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ONSOZ

Ag1z bolgesi insan viicudunun en 6nemli bolgelerinden biridir. Bu bolgede
meydana gelecek bir patoloji viicudun diger bolgelerini dogrudan veya dolayl olarak
etkileyebilir. Bu yiizden erken tani agiz bdlgesinde meydana gelen patolojilerin
prognozu agisindan son derece dnemlidir. Radyografi bir dis hekiminin erken taniya
varabilmesinde olmazsa olmazlarindandir. Fakat bunun etkili bir sekilde kullanilmasi
son derece Onemlidir. GoOnlimiizde teknolojinin gelismesiyle birlikte dijital

radyolojide biiyiik onem kazanmustir.

Bu c¢alismada dijital ve ileri goriintiileme sistemlerinin daha etkili nasil
kullanilmast gerektigini vurgulamak ve lamina dura gibi 6énemli anatomik yapilarin

bu sistemlerle incelenmesi amaglanmustir.

Bu ¢alismada maddi ve manevi katkilarindan dolay1 basta aileme ve yakin
arkadaslarima, ¢alismamda kullanmis oldugum alt ve iist ¢ene kadavralarini temin
etmemde biiyiik katkis1 olan Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anatomi
Boliimii dgretim iiyelerine ve 6zellikle de Dog. Dr. Ilknur UYSAL hanimefendiye,
istatistiksel degerlendirmeye yardimci olan Selguk Universitesi Ogretim Uyesi Prof.
Dr. Said BODUR beye ve Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji
Boliimii 6gretim {iyesi Prof. Dr. Mehmet Emin SAKARYA beye yardimlarindan

dolay tesekkiir ederim.



1.GIRIS

Dental ark dislerden ve onlar1 destekleyici yapilar olan alt ve {ist ¢enelerin
alveolar kemiginden olusur. Alveolar kemik dislerin formunu olusturur ve dislere
destekleyici gorev yapar. Fonksiyonel 6zellikleri bakimindan alveolar kemik iki ana
boliime ayrilir. Bunlar alveolar bone proper ve destekleyici kemiktir. Alveolar bone
proper kokii ¢evreleyen kalin kortikal kemik lamelinden olusur. Periodontal ligament
lifleri bu kemige gomiilmiis durumdadir. Destekleyici kemik ise alveolar bone
properi ¢evreler ve ek fonksiyonel destek saglar. Destekleyici kemik alveol kemigin
oral ve vestibiiler yiizeyinin kompakt kortikal tabakalarindan olusur. Radyografta
alveolar bone proper (soketin i¢ duvar1 veya kortikal platin i¢ kismi) lamina dura
olarak adlandirilan radyoopak ¢izgi olarak goriiliir. Alveolar bone proper periodontal
ligamentin kan damari, lenf ve sinir gecislerini saglayan c¢ok sayida delikler
sayesinde perforedir. Bu perforasyonlar yiiziinden cribriform plate olarak ta
adlandirilir. D1s kortikal tabaka fibroz ve seliiler periosteum ile cevrilidir. Alveolar
bone proper (i¢ kortikal tabaka) ise periodontal ligament liflerinin Sharpey’s
fibrillerini icerir. I¢ ve dis kortikal tabakalar alveolar kret bdlgesinde birlesirler.
Alveole bitisik i¢ kortikal tabakalar genellikle interdental olarak da birlesirler.
Alveolar kret minenin servikal sinirmnin dis hattina az ya da ¢ok paraleldir ve
yaglilikla artmakla birlikte minenin bu siirinin 1 ile 3 mm daha apikalinde
konumlanir. Interdental septa komsu alveolleri aywran kemik parcasidir. Kronal
olarak servikal bolgede septa daha kalin ve i¢ kortikal tabakalar birlesmis ve
stingerimsi kemik neredeyse yoktur. Apikal olarak septa daha ince ve genellikle

harversion kemik siingerimsi kemik igerir (Grant DA 1988).

1.1.LAMINA DURA TANIMI VE ONEMI

Literatiirde lamina duranin tanimi kiiglik farkliliklarla birlikte birgok
aragtirmaci ve yazar tarafindan yapilmistir. Longlando (1999) lamina durayr dis
soketinde devam eden kompakt alveolar kemigin ince tabakasi olarak tarif etmis ve

dis kokiiniin etrafinda devam eden radyoopak ¢izgi seklinde goriintii verdigini



sOylemistir. Aslinda disin sementine ve periodontal ligamentine intraalveoler damar
ve sinir demetleri tasiyan ¢ok sayida kiiciik deliklerle (cribriform plate) perfore
oldugunu belirtmis ve gelismekte olan disin apikal bolgesindeki kalinlagsmis lamina

dura disin siirdiigiine isaret oldugunu belirtmistir.

Stafne (1985) Alveolar dis soketi duvarimi olusturan lamina duranin dis
kokiine paralel sekilde seyreden radyoopak ¢izgi olarak goriildiigiinii sOylemistir.
Periodontal membran boslugunun ise dis kokii ile lamina dura arasina yerlesmis ince
radyolusent ¢izgi olarak goriildiigiinii belirtmis ve alveolar kret tepesindeki kortikal

kemigin lamina dura ile devam ettigini bildirmistir.

Jan Lidhe (1990) ise lamina durayi alveolar bone proper olarak tanimlamis ve
kortikal kemik olarak da adlandirilan alveol ile ¢evrili alveolar kemigin pargasinin

lamina dura olarak adlandirilabilecegini soylemistir.

Carranza’da (1990) ise alveolar bone proper olarak adlandirilan ince kompakt
kemigin dis soket duvarinin radyografta lamina dura olarak adlandirildig: belirtilmis
histolojik olarak ise periodontal ligament ile alveolar kemigin santral komponentini
baglayan damar sinir paketini gegiren ¢ok sayida deliklerden olustugu ve bu
goriintiiniin radyografik olarak devam eden beyaz ¢izgi seklinde goriilmesine ragmen

gercekte ¢ok sayida kiigiik foramenle perfore oldugu vurgulanmustir.

Goaz (1999a) disleri destekleyen normal alveol kemigin karakteristik
radyografik goriintiisiiniin ince radyoopak kortikal kemik tabakasinin alveolar kemigi
ortecek sekilde ve komsu dislerin mine-sement birlesim yerinin yaklagik olarak 1 ila
1,5 mm asagisinda krete uzanir tarzda oldugunu belirtmistir. Ayrica alveolar kret
komsu dislerin lamina durasi ile devam ettigini ve hastalik olmaksizin posterior
dislerin lamina durasi ile alveolar kretin arasindaki bu kemik birlesimi dis kokiinde

keskin ac1 seklini aldig1 ifade edilmistir.



Harorl1 (2006a) periodontal ligamentin dis kokii ile lamina dura arasinda
radyolusent ince siyah ¢izgi seklinde goriildiigii bu boslugu periodontal aralik
dendigini ve periodontal araligin alveolar kret seviyesinden bagladigini, alveol iginde
dislerin kok kisimlarina kadar uzandigini ve dislerin kars1 tarafinda alveol krete geri
dondigiinii sdylemistir. Periodontal araligin disinda bulunan ince kompakt kemige
ise lamina dura dendigini ve radyografta periodontal araligin disinda radyoopak ¢izgi
seklinde goriindigti ifade edilmistir. Bu bolgedeki slingerimsi kemigin
trabekiilasindan daha yogun oldugu ve bu nedenle radyografta kemigin diger
kisimlarma gore daha opak goriindiigii belirtilmistir. Lamina duranin kalinlig
sahistan sahisa, ayni sahsin farkli dislerinde ve hatta ayni disin farkli bolgelerinde
degisiklik gosterebildigi de vurgulanmistir.

Lamina duranin varlig1 tani agisindan son derece dnemlidir. Bir disin apeksi
etrafinda saglam lamina dura varlig1 ve devamliligi, bazi akut durumlar harig, o digin
canlt oldugunun gostergesidir. Lamina duranin radyografdaki degisken goriiniimii
nedeniyle disin kok ucu etrafinda lamina duranin goriintiisiiniin silik olmasi1 veya
yoklugu, hemen patolojik bir hadiseyi diisiindiirmemekle birlikte kemik Kkreti
normalde lamina dura ile devam eder ve onunla dik agiya yakin bir aci
olusturdugundan bu aginin keskinliginin kaybedilmesi ve yuvarlak bir sekil almasi
¢ogunlukla periodontal hastaligi ifade eder. Hiperparatiroidizm, osteomalasia,
rickets, 16semi, multiple miyeloma, paget, osteopetrosis, ossifiye fibrom, osteoporoz
,Lfibroz displazi ve bazi bobrek hastaliklarinda lamina dura tamamen veya kismen

kaybolabilir.

Gorilintir krestal lamina duranin radyografik olarak varligi veya yoklugu
periodontal durumda bozulmayr veya durumun saglikli kaldiginin bir gostergesi
olarak kullanilabilinir. Rams ve ark. (1994) 1809 interproksimal bolge i¢in krestal
lamina duranin periapikal ve bitewing radyograflardaki varligin1 aragtirmistir. Her 5
ay icin cep derinligi ve klinik atagman seviyesini de degerlendirmistir. Tahmini
periodontal atasman kaybinda krestal lamina duranin yoklugu yiiksek sensitiviteye
sahipken diisiik spesifite ve pozitif tahmini degere sahipti. Radyografik olarak

goriiniir lamina duraya sahip bolgeler en azindan sonraki 2 yil i¢in hastalik ilerlemesi



gostermedi. Bitewing radyograflarda periapikal radyograflara gore daha fazla krestal
lamina durali bolgeler gostermistir. Krestal lamina duranin radyografik durumunun

belirlenmesinin klinik faydalarini ortaya koymustur (Urs Bragger 2005).

Aviilse disin reimplantasyonunda eger dis periodontal ligamnetini saglikli bir
seklinde koruyabilirse lamina duranin yeniden olusmasi miimkiindiir. Geleneksel
olarak lamina duranin yeniden olusmasi kanal bakterilerinin kontrol edildiginin
radyografik gostergesidir. Bozulmamis lamina dura olustugunda obturasyon
yapilabilir hale gelmistir. Trope (2002) 18 aylik takipte saglikli periodontal ligamenti
korunmusg disin reimplantasyonunun normal lamina dura ile birlikte tamamen kemik
rejenerasyonunun basarili bir sekilde gergeklestigi ortaya konmustur (Seung-Jong
Lee 2001).

Radyografik olarak trabekiil boyutundaki artis, kemik kaybi, periodontal
ligament genisliginin artmasiyla birlikte lamina duranin genislemesi okluzal
travmayi akla getirmektedir. Okluzal travma veya kemik desteginin kaybolmasindan
kaynaklanan dis mobilitesi periodontal ligament genisliginin artmasindan, PDL
genisliginin artmasi da hem kokiin hem de alveolar kemigin (lamina dura)
rezorbsiyonundan kaynaklanir. Bu durumda lamina duranin radyografik goriintiisii
genislemis ve belirsiz goriilebilir ve yogunlugunda artis gosterebilir. Eger travma

asiriysa lamina dura hig belli olmayabilir (Goaz 1999a).

1.2.LAMINA DURANIN ETKILENDIiGi SISTEMIK HASTALIKLAR

1.2.1.Hiperparatiroidizm

Paratiroid hormonunun (PTH) gereginden fazla salgilanmasina bagl olarak
ortaya ¢ikan bir hastalikta kemik degisimleri osteoklastik aktivitenin artmasi sonucu
iskelet sisteminden kalsiyum salinmasindan kaynaklanir. ilk bulgular: isaret ve orta
parmaklarda radyolojik olarak supraperiostal rezorbsiyonlarin goériilmesidir. Dental
radyografilerde ise periodontal aralikta genisleme ve lamina dura kaybi soz
konusudur. Lamina dura kaybini takiben trabekiiler yapida degisiklik olur, kemik

yogunlugu azalir, alveolar osteoporoz ve normal trabekiiler yapinin bulutlanmasina



bagli olarak “buzlu cam” gorlintlisii ortaya ¢ikar. Hastaligin ilerleyen safhalarinda
prolifere osteobalast-osteoklast ve fibroz dokunun olusturdugu lokalize bir lezyon
olan Brown tiimorii goriliir (Yiicetas 2005a). Neden olan paratiroid adenomunun
alinmasiyla yukarida sayilan radyolojik degisiklerde geri dontisiimler olur (Cankaya
2006). Lamina duradaki degisiklikler her hiperparatiroidizmli  hastada
goriilmeyebilir. Nadir olarak periapikal radyograflar hiperparatiroidizmli hastalarin
sadece %10’unda lamina dura kaybi gosterir. Hastaligin siddeti ve sliresine bagl
olarak lamina dura kaybi tekbir disin etrafinda veya biitiin dislerin etrafinda
goriilebilir. Hatta bu kayip tekbir disin tamaminda goriilebilecegi gibi sadece bir
kisminda parsiyel olarak goriilebilir. Lamina dura kaybi sonucu kontrast kaybindan
dolay1 kok egilmis gibi goriilebilir (Goaz 1999b, De Pablos ve ark. 1987, Vender
1971, Padbury ve ark. 2006).

1.2.2 Hipotiroidizm

Tiroid hormonun azalmas: ile ilgili bir durum olan hipotiroidizm erigkinde
genellikle tiroid bezinin otoimmiin bozulmasi (Hashimoto tiroidi) ile veya
hipertiroidizm tedavisi amaciyla radyoaktif iyot veya cerrahi tedavi uygulamasini
takiben ortaya cikar (Yiicetas 2005). Hipotiroidizimin dislere olan etkisi ise siirmede

gecikme, kisa kokler ve lamina duradaki incelmedir (Cankaya 2006, Goaz 1999b).

1.2.3.Cushing Sendromu

Hipofizden asir1 miktarda ACTH salgilanmasi sonucunda adrenal bezleri ile
iki tarafli hipertrofik hale gelmesi ve hiperkortizolizm olustugu Cushing hastaliginda
glukokortikoid seviyesinin artmasi sonucu osteoblastik fonksiyonun azalmasi ve
direk veya indirek yolla osteoklastik fonksiyonun azalmasi sonucu kemik kiitle kayb1
ile sonuglanir (Cankaya 2006). Generalize osteoporozun goriildiigii hastalarda
dislerde prematiire siirmeler ve parsiyel olarak lamina dura kaybi s6z konusudur

(Goaz 1999Db).

1.2.4.0steoporoz

Histolojik olarak normal olan kemigin kiitlesindeki genel azalmaya denir.
Kemik yapim ve yikiminda dengesizlik meydana gelmistir. Trabekiiler kemik
hacminde azalmaya ve kortikal kemik ile trabekiillerde incelmeye neden olan kemik

yapimindaki azalmayla sonuglanir. Osteoporoz kemigin yaslanma prosesi ile olusur



ve normalden sapma olarak diisiiniiliir (primer osteoporoz). Sekonder osteoporoz ise
beslenme eksikliginden, hormonel diizensizlikten, hareket yetersizliginden veya
kortikosteroid veya heparin tedavisinden meydana gelir. Osteoporoz radyolojik
olarak biitiin kemik kiitlesinde azalmaya neden olur. Trabekiil sayisinda azalma

goriiliir. Nadiren de lamina dura normalden daha ince goriilebilir (Goaz 1999b).

1.2.5.0steomalazi

Iskelet organik matriksinin mineralizasyon defekti olarak tanimlanan hastalik;
Ricketde dislerle alakali radyografik degisiklikler gelismekte olan dis minesinde
hipoplaziler, dis stirmesinde gecikme, dis folikiiliiniin kortikal siir1t ve lamina
durasinda incelme veya tamamen yok olmasi seklindedir. Osteomalazide ise hastalik
baslangicindan dnce disler tamamen gelistigi icin disleri etkilemez. Ancak 6zellikle

uzun siire veya siddetli osteomalazide lamina duranin inceldigi goriilmektedir (Goaz
1999b).

1.2.6.Hipofosfotaz

Otozomal resesif gecis gosteren genellikle rasitizimin siddetli bir tipi olarak
ortaya ¢ikan veya eriskinlerde kiriklara oncelik eden bir durum olarak bilinen
hastaliginda ¢eneye etkisi radyolojik olarak maksilla ve mandibulada generalize
radyolusensi mevcuttur. Kortikal kemik ve lamina dura incelmistir ve alveolar kemik
kalsifikasyonu zayiftir. Disler hipoplaziktir ve ince mine tabakasi ile genis pulpa

kanali ve odasina sahiptir (Goaz 1999b).

1.2.7.Renal Osteodistrofi

Kemik degisiklikleri kronik bobrek yetmezliginden kaynaklanir. Bobreklerde
kalsiyumun aktif olarak diiodenumdan jejunuma taginmasinda rol oynayan vitamin D
metaboliti 1,25 (OH), D’nin olusmasinda problem vardir. Dislerle ilgili radyolojik
degisiklikler dislerdeki hipoplaziler ve hipokalsifikasyonlar veya minenin hig
olusmamasidir. Lamina dura ise hi¢ olugsmayabilir veya kemik sklerozu i¢inde zayif

goriintii verir (Goaz 1999b).

1.2.8.Hipofosfotemi
Radyolojik olarak osteoporotik ¢eneler goriiliir. Dislerle ilgili olarak sik sik

periapikal ve periodontal apseler meydana gelir. Disler ince mine, genis pulpa odasi



ve kanalina sahiptir. Lamina dura seyreklesir ve dislerin etrafindaki kortikal sinir ya

incelir ya da tamamen kaybolur (Goaz 1999b).

1.2.9.0steopetrosiz

Normal osteoklast fonksiyonlarindaki bozulmaya bagli olarak kemik
yogunlugunun artmasi ile karakterize kalitsal iskelet bozuklugunda radyolojik olarak
cenelerdeki artmis radyoopasiteler radyografik goriintiinlin internal yapilar
gostermesini engeller. Kemik yogunlugundaki artis ve nispeten zayif damarlanma
genelde odontojenik enfeksiyondan kaynaklanan osteomiyelite neden olabilir.
Dislerde siirme gecikmeleri, erken dis kaybi, eksik dis, malforme kron ve kok

mevcut olabilir. Lamina dura ve kortikal sinirlar normalden daha kalin goriilebilir

(Goaz 1999b).

1.2.10.Skleroderma

Derinin ve diger dokularin sertlesmesine neden olan generalize bag dokusu
hastaligidir. Gastrointestinal sistemin, kalp, karaciger ve bobreklerin olaya katilmasi
ciddi komplikasyonlara neden olur. Radyolojik olarak angulus, kronoid proses,
kondil gibi kas baglantilarinin oldugu bolgelerde mandibular erezyon meydana gelir.
Rezorbsiyon tipik olarak ¢ift tarafli ve simetriktir. Erezyonlar diizgiin ve keskin
smirhidir. Diglerle ilgili en yaygin radyolojik degisiklik lamina duranin normal ve
dislerde mobilite olmamasina ragmen periodontal ligament boslugunda artis

meydana gelmesidir (Goaz 1999b).

1.2.11.Thalasemia

Hemoglobin sentezinde defege neden olan kalitsal bir hastaliktir. Bu defekt
hem alfa hem de beta globulin genlerini igerir. Kalan kirmizi kan hiicreleri diisiik
hemoglobin seviyesine ve kisa yasam siiresine sahiptir. Ceneler kortikal sinirlart
incelmis ve kemik iligi boslugu genislemis bir sekilde radyolusent goriliir.

Trabekiiller geniglemis, lamina dura incelmis ve kokler kisalmistir (Goaz 1999b).

Cankaya ve ark (2006) calismasinda sistemik hastaliklarin ¢enelerdeki
radyografik goriintiilerini incelemis ve dis formasyon siirecinde gelisirse dis ve ilgili
yapilarda; hizlanmig veya gecikmis eriipsiyon, hipoplazi, hipokalsifikasyon ve

lamina dura kayb1 gibi degisiklikler goriilebilecegini sdylemistir. Ayrica hazirlamis



oldugu tabloda Hiperparatiroidizm ve renal osteodistrirofi de tam lamina dura
kaybindan, Cushing sendromunda kismi lamina dura kaybindan bahsederken

hipertiroidizm, osteopordz ve Ricket’ste de lamina duranin inceldigini belirtmistir.

Lamina duranin normal yapisindaki degisiklikler genislik ve derinlik
acisindan ¢ok sayida faktore baglidir; lamina dura yapisindaki kan damarlarini
tasiyan ¢ok sayidaki foramenin varligi, digin arktaki posizyonu ve disin kok sayisi,

periodontal ligamentin durumu, X-1s1ninin agilamasi ve 1sinlama miktaridir.

Patolojik durumlarda lamina dura kaybi1 kismi veya tamamen olabilir. Bir
disin veya daha fazlasinin etrafindaki kismi kayip veya devam etmemesi genellikle
lokal hastaliklardan 6zellikle kronik periodontal veya periapikal hastalik gibi kronik
enfeksiyonlar veya enflamasyonlardan kaynaklanir. Kismi kayiplar veya diger
degisiklikler Paget, Skleroderma, 16semi ve Gaucher gibi hastaliklarda goriilebilir.
Dislerin tiimiinii veya bazilarini etkileyen lamina duranin tamaminin kaybi ¢enede
osteopordze neden olan sistemik hastaliklarda gortilebilir. En yaygin Ornegi
hiperparatiroidizimdir. Lamina dura kaybmin ayirict tanist Cushing’s sendromu,
osteomalasia, ricket ve hiperparatiroidizm ile yapilir. Cystinosis, 16semi, multiple
miyeloma, oxalosis, hipertiroidisim, diyabet, renal asidoz, akromegali,
hipervitaminosis D, Gonadal osteoporosis ve Selye sendromu ile iligkili osteoporosis
genellikle lokalize osteoporozle iligkilidir ve nadiren lamina duray: ilgilendirir
(Kaffee 1982).

1.3.LAMINA DURA VE SISTEMIK HASTALIKLAR ILE ILGILI
LITERATUR OZETI

Hazza’a ve Al Jamal’in (2006) taurodontizimli 50 hasta ile yaptig
calismasinda talasemi majorun disler ve ceneler iizerindeki etkisini aragtirmis ve
disler ve ¢eneler iizerindeki diger bulgularinin yaninda lamina duranin inceldigini ve
bu bulgunun diger bulgularla birlikte talasemi major i¢in dnemli bir diagnostik kriter

oldugunu belirtmistir.

Periferal sinir sisteminin otoimmiin bir hastaligi olan Guillain-Barre

Sendromu (GBS) hizla gelisen sirayla paraliz, hipofleksia ve afleksia ile



karakterizedir.  Etiyolojisi  bilinmemekle birlikte citomegaloviris (CMV)
enfeksiyonunda basladigi en cok savunulan goriistiir. Tabanella ve Nowzari’nin
(2005) yaptig1 bu calismada periodonsiyum ig¢indeki aktif CMV‘in GBS’li bir
hastadaki olgusunu rapor etti. Sonugta aktif CMV ile enfekte olmus periodontal

bolgelerde radyografik krestal lamina duranin goriilmedigini belirtmistir.

Antonelli ve Hottel’nin (2003) renal osteodistrofinin oral bulgularini literatiir
Ozetiyle birlikte sundugu vaka raporunda kemik lezyonlar1 hiperparatiroidizimin dev
hiicreli lezyonlari, kemikte demineralizasyonla birlikte lamina dura kaybindan

bahsetmistir.

Ting ve ark.’nin (2000) lokalize periodontitisteki herpes viriisiiniin durumunu
arastirdigt makalesinde human CMV aktivasyonunun radyografik krestal lamina

duranin kaybolmasiyla alakali oldugunu gosterdi.

Petrikovski ve ark.’nin (1995) ¢enede goriilen fibroz displazi, osteomiyelit ve
osteojenik sarkomu ayirt etmek amaciyla yaptigi ¢alismada, periodontal ligament
boslugundaki daralma, anormal kemik paterni ve maksiler siniis korteksinin yer
degistirmesiyle birlikte lamina duradaki degismelerin ayirt edici 6zellik olarak

kullanilabilecegi belirtildi.

Mohajery ve Brooks (1992) osteoporozun erken isaretlerinin tespitinde
yaptig1 ¢aligmada normal ve osteoporotik Ornekler kullanarak lamina duranin,
mandibular korteksin ve siniis tabanmin kalinliklarini 6l¢gmiisler ve bu iki grup

arasinda 6nemli bir farklilik bulamamuslar.

Svoboda ve ark (1991) Burkits lenfomanin agiz i¢i bulgular1 arasinda
mandibulada osteolitik lezyonlar, trabekiiler yapida bozukluk ve her iki ¢enede

birden generalize lamina dura kayb1 oldugunu rapor etmistir.

Soderholm ve ark (1988) mandibular sarkomlarla ilgili yaptigi ¢alismada
siklikla gozden kagirilan mandibular sarkomun radyolojik bulgusunun mandibular

kanalda genisleme ve lamina dura kayb1 oldugu belirtilmistir.



Yagan ve ark.’nin (1985) mandibuladaki osteojenik sarkomun erken isaretleri
ile ilgili ¢caligmasinda bu vaka ile alakali en goze carpici radyografik bulgularin
mandibular kanaldaki diizensiz genisleme, kanal duvarlarin daralmasi veya
kaybolmasi, periodontal membranda genisleme ve lamina dura kaybi olarak

sOylemistir.

1.4.LAMINA DURANIN ETKILENDIGI KEMiK HASTALIKLARI

1.4.1.Fibroz Displazi

Geligsimsel timor benzeri bir bozukluk olan fibroz displazide normal kemik
hiicresel fibroz bag dokusu ile kaplanmistir ve bu bag dokusu icinde kemik
trabekiilleri vardir. Erken lezyonlar daha radyolusent iken ilerleyen safhalarda daha
radyoopak ve miks goriintii vermektedir. Anormal trabekiiller daha ince, daha kisa ve
diizensiz sekildedir ve sayisi normalden daha artmistir. Bu durum “ground glass”
veya “cotton wool” goriintiiye neden olur. Bu anormal kemik paterni i¢inde lamina

dura ortadan kaybolmus goriiniimdedir (Goaz 1999c).

1.4.2.Periapikal Semental Displazi (PSD)

Normal siingerimsi kemigin fibroz doku ve sement benzeri materyal ile yer
degistirmesi sonucunda olusan normal kemik metabolizmasindaki lokalize
degisiklikleri ifade eder. Lezyon disin apeksi etrafinda konumlanir. Lezyonun
gelisimine bagli olarak igyapist degisiklik gosterir. Erken sathada normal kemik
rezorbsiyonla birlikte yerine fibroz yapi dolar. Fibroz yapi genellikle periodontal
ligamentle devam eder. Bu durum lamina dura kaybia neden olur. Sonug olarak
ilgili digin apeksinde radyolusent alan olarak goriiliir. Miks safhada radyolusent yap1
igerisinde radyoopak doku birikimi goriiliir. Geg sathada igyap1 tamamen radyoopak
goriinlimdedir. Sonugta ilgili diste lamina dura kayb1 s6z konusu iken periodontal

ligament daha genis veya zor goriiniir durumdadir (Goaz 1999c).

1.4.3.Sementossifiye Fibrom

Benign bir tiimor olan sementoossifiye fibrom ¢ok miktarda sement benzeri
doku veya anormal kemik dokusu igeren seliiler fibroz dokudan olusur. I¢yapist
fibroz doku ile c¢ok benzerlik gostermektedir. Fibroz displaziden farkli olarak

periferde yumusak dokudan olusan kapsiil vardir. En ¢ok kalsifiye doku sement

10



oldugu i¢in sementoossifiye fibrom olarak adlandirilir. Genellikle mandibulada
molar premolar bolgede olusan lezyon iyi sinirlidir, ince radyolusent fibroz kapsiille
cevre kemikten ayrilir. Kalsifikasyon miktarma bagli olarak miks goriintii veren

lezyon lamina dura kaybina ve kok rezorbsiyonlarina neden olabilir (Goaz 1999c).

1.4.4.Santral Dev Hiicreli Graniilom

Neoplastik olmayan fakat stimiilasyon sebebi bilinmeyen reaktif bir
lezyondur. Fakat radyolojik olarak lezyon benign timor karakterindedir. Histolojik
yapida fibroblast, vaskiiler kanallar, ¢ok c¢ekirdekli dev hiicreler ve makrofajlar
mevcuttur. Yavas gelisen iyi siirli tamamen radyolusent goriintii veren lezyon ilgili

diglerin lamina durasinin kaybina neden olur (Goaz 1999c).

1.4.5.Paget Hastalig1

Bir veya daha ¢ok kemikteki ossedz dokularin anormal rezorbsiyon-
apozisyon durumudur. Hastalikta ayni1 anda birden fazla kemik tutulumu meydana
gelebilir, fakat genel bir iskelet hastaligi degildir. Yogun bir osteoklastik aktivite ile
bagslar sonra da osteoblastik aktivite donemi ile devam eder. En ¢ok pelvis, femur,
kafatas1 ve vertebralarda meydana gelirken nadiren genelerde goriiliir. Lezyonlar
erken sathada rezorbsiyonlardan dolay1 radyolusent goriintii verir. Miks safhada
osteoklastik aktivitenin baglamasi ile birlikte “ground glass” goriintii verir. Geg
safhada ise daha yogun ve daha radyoopak goriintli vermektedir. Lamina dura ise ya

kismen ya da tamamen ortada kalkar (Bender 2003, Goaz 1999c).

1.4.6.Langerhans Hiicresi Histiositozisi (LCH)

Langerhans hiicreleri normal kosullarda deride bulunan o6zel histiosit
hiicreleridir. Bu gruptaki hastaliklarda ortak olan 6zellik prolifere olan histiositlerden
ve eozinofillerden olusan karigsik yapidaki tiimoral bir kitlenin ¢esitli organ ve
dokularini tutmasidir (Yiicetas 2005b). LCH kemikte yikima yol agar. Dis etrafindaki
bu lezyonlar lamina duray1 da tahrip etmektedir. Bu yilizden dis havada duruyormus

gibi goriinmektedir (Goaz 1999c).
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1.5.LAMINA DURA VE ALVEOLAR KEMIK KAYIPLARI iLE ILGILI
YAKIN GECMISTE YAPILAN CALISMALAR

Akgiinli ve Sisman (2003) lamina duranin izlenmesinde farkli ekspoz
stirelerinin etkisini arastirdigi in vitro ¢alismada teshis agisindan 0,40 sn ekspoz
stiresinin lamina dura devamliliginin izlenmesinde daha iyi bir performans verdigini
saptadi. Simdi kullanilan tarama sistemleri ile lamina duradaki kiigiik araliklarin
nispeten yiiksek derecede kesinlikle gozlenebilmesi igin aralik boyutunun 0.072 ing
yada daha genis olmasi gerektigini ve lamina durada 0.075 ing¢ boyutundaki kiriklarin
gozlenebilmesi i¢in 0.25 ile 3.20 sn ekspoz siirelerinde olusturulan radyografik

kontrastin 0.40 sn’de daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Kansu ve ark (1996) “Lamina duranin izlenmesinde X 1smi1 agilamasinin
etkisi” adl1 ¢aligmasinda intraoral periapikal radyograflarin elde edilmesi sirasinda x
isininin farkl agilanmasinin lamina duranin izlenebilirligine olan etkisini deneysel
olarak arastirmayr amaclamis ve vertikal -15 ve horizontal + 10 derecelerdeki
sapmalarin kisisel 6lgtimlerdeki farkliliklardan kaynaklandigini ancak bu farklilik 0
derece olan maksimum %100 goriniirliigli  etkilemedigini bulmuslardir ve 0
derecelik acilamanin lamina duranin belirginligi i¢in en hassas agilama oldugunu

gostermislerdir.

Koparal ve Akdeniz (2001) indirekt dijital radyografi kullanarak lamina dura
kalinligin1  belirlemek  amaciyla  yaptiklar1  calismada  daimi  diglerle
karsilastirildiginda siit dislerinde daha yogun dentin ve daha ince lamina dura
oldugunu saptamislardir. Ayrica lamina dura kalmhiginin 6lgiilebilirliginin erken

kemik degisikliklerinin tespitinde dnemli rol oynayabilecegini belirtmislerdir.

Cavalcanti ve ark (2002) yaptiklari in vitro calismada periapikal lamina
duranin radyografik goriintlisiine trabekiiler kemigin etkisini incelemis ve
radyografik olarak sadece lamina dura kaybindaki degisikliklerde gozlemcilerin ¢ok
az1 tarafindan teshis edilebilirken trabekiiler kemik kaybiyla birlikte periapikal
lamina dura kaybi hemen hemen biitiin gozlemciler tarafindan teshis edildigini

kaydetmislerdir.
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Hubar (1993) lamina dura hakkinda yaptigi ¢alismada lamina dura kalinligini
Olgmeyi amaclamis ve dijitalize edilmis radyografik goriintiilerin lamina duranin
cesitli kalinliklarin1 6l¢meye izin verdigini belirtmistir. Lamina dura goriintiisiinii bir
cok faktor etkilese bile lamina duranin ortalama kalinliklarmi (18-45 yas arasi

saglikli bireylerde) saptamistir.

Cavalcanti ve ark (1999) yapmis oldugu c¢alismada radyografta trabekiil
kemikte mandibular alveolar ¢izgilerin belirlenmesini amacgladi. Dissiz mandibular
kemikte radyografik kemik cizgilerinin trabekiil kemigi temsil etmedigi, gergekte

kortikal kemigin endosteal yilizeyinin bir pargasi oldugunu belirtmistir.

Vandenberghe ve ark (2007) yaptigi ¢alismada periodontal kemik seviyesi ile
kemik defektini 2 boyutlu ve 3 boyutlu goriintileme modellerini karsilagtirarak
degerlendirdi ayrica ayni ¢alismada kemik kalitesi, kontrast ve lamina duray1 da ayni
goriintlileme modelleriyle degerlendirme yapti. Periodontal kemik defektlerinin
morfolojik gosteriminde cone beam bilgisayarli tomografi daha etkin iken kemikten
daha fazla ayrinti istenildiginde dijital radyografinin daha etkili oldugunu

sOylemistir.

Tibbetts ve ark (1992) yaptigi ¢alismada X 1gm1 agilamasinin radyografik
olarak periodontal ligament bosluk genisligine etkisini aragtirmiglardir. Sonug olarak
radyografik periodontal ligament genisligindeki degisikligin x 1sin1 agilamasi ile
iligkili oldugunu saptamislardir. Ayrica periodontal ligament genisligindeki 6nemli
miktardaki artis keser bolgesinde gozlenirken, radyografik goriintlinlin netliginde
azalmaya neden olan anatomik bolgeden dolay1 posterior bolgede o kadar miktardaki

degisiklige rastlamamaistir.

Rams ve ark (1994) periodontitis tahmininde radyografik krestal lamina
duranin kullanimi1 ¢alismasinda radyografik krestal lamina duranin varligi pozitif
olarak klinik periodontal stabilite ile iligkili iken negatif olarak da periodontitis
rekiirrens ile iliskili oldugunu belirtmistir. Radyografik krestal lamina duranin
degerlendirilmesinin interproksimal dis bolgelerinde periodontal hastalik riskinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutugunu sdéylemistir.
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Hausmann ve ark (1989) yaptigi ¢alismada insan kuru kafatasindaki alveolar
kretin radyografik goriintiistinde X 1s1n1 demetinin vertikal acilamasina etkisi
gozlemlemistir. Ayrica kemik yiiksekligi ile kok yiiksekligi orani, kret ve mine
sement birlesimi arasindaki mesafenin direk Ol¢liimiinii gézlemlemistir. Kemik
yiiksekligi ile ilgili longitudunal ¢aligmalarda O6zellikle molar bolgede bitewing
radyografinin kullanimini tavsiye eder. Premolar ve keser bolgeler i¢in X 1gininin

vertikal a¢ilamasindaki sapmalar1 daha az olarak buldu.

Manson-Hing’in (1970) kilovolt ve lamina dura goriintirliiliik iliskisi ile ilgili
yaptig1 ¢aligmada lamina duranin minimum araliklarda dahi goriilebilmesi i¢in en az
0,075 inch olmas1 gerektigini ve radyografta iyi bir performans alinabilmesi i¢in kvp

degerinin 60 ile 75 aralifinda olmas1 gerektigini belirtmistir.

Kegeci ve ark'min  (2007) yaptigi  ¢alismada zor  vakalarin
degerlendirilmesinde gozlemciler arast uyumun arttirilmast i¢in kalibrasyon
calismalari sirasinda 6zellikle periodontal ligament boslugu, lamina dura, trabekiiler
yapt ve kemik iligi bosluklarinin dikkatli analizinden sonra karar verilmesi

gerektigini bildirmistir.

Persson ve ark (2003) periapikal ve panoramik radyograflarda alveolar kemik
seviyesinin ve mine-sement birlesim yeri arasindaki uzunlugu hem direk 6lgiimlerle
hem de bunlarin oransal iligkilerinin degerlendirilebilmesi igin yaptiklari ¢alismada
periapikal ve panoramik radyograflar arasinda yiiksek uyum oldugunu ve alveolar
kemik kayiplarinin sag ve sol g¢ene i¢in simetrik dagilim paternine sahip oldugu
gosterildi. Boylece periodontal degerlendirmelerde panoramik radyografilerin en

azindan kismen seri periapikal radyografilerin yerine gegebilecegini bildirmistir.

Eickholz ve ark (1999) interproksimal kemik kaybini dijital radyograflarda
farkl: filtreler kullanarak degerlendirdigi ¢alismada radyografik goriintiiler i¢in temel
dijital ~ filtrelerin  istatistiki olarak hi¢ degismemis dijital goriintiilerle
karsilastirildiginda interproksimal kemik kayiplarinin daha gecerli Ol¢limlerinde
basarisizlikla sonuglandigimi rapor etmistir. Ayrica bir filtre haricinde dijital
goriintiilerde biitiin radyografik degerlendirmeler altin standarda yaklasik sonuglar

verdigini ortaya koymustur.
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Khocht ve ark (2003) alveolar kemik kayiplarinin teshisinde direkt dijital ve
konvansiyonel periapikal radyograflar1 karsilastirdigi ¢alismada alveolar kemik
seviyesinin konvansiyonel ve direkt dijital radyograflar arasinda farklilik gosterdigini

ortaya koymustur.

Walsh ve ark (1997) kemik kayiplarinin panoramik radyograflar ile klinik
olarak periodontal goriintiileme teknigi ile iliskisini arastirdigi ¢alismada panoramik
radyografta Olciilen kemik kaybinin periodontal indeks goriintiilleme degerleriyle

yakin uyum gosterdigi ortaya koyulmustur.

Hashimoto ve ark’nin (2006) yaptigi ¢alismada lamina dura, periodontal
ligament boslugu, mine, dentin, kortikal ve siingerimsi kemik iki farkli bilgisayarli
tomografi cihaziyla karsilastirildi. Bu gozlenen maddeler arasinda 3DX’in
goriintlilerde kemigin hastalikli yapisim1 iyi bir sekilde ayirt etmede periodontal
ligament boslugu ve lamina durada yiiksek skorda goriintii elde ettigini ortaya

koymustur.

Pepelassi ve Diamenti-Kipiati (1997) peridontal kemik yikiminin
degerlendirilmesi i¢in en uygun geleneksek radyografik metodun belirlenmesi
amaciyla yaptiklart caligmada periodontal kemik yikiminin tanisinda periapikal
radyografinin daha basarili ve degerlendirmelerde panoramik radyograflardan daha

dogru sonuglar verdigini ortaya koymustur.

Wallace ve ark (2001) yapay periapikal lezyonlarin film ve dijital sensorlerle
teshisinin diagnostik agidan etkinligini arastirdi. Bunun icin farkli boyutlarda kemik
defektleri olusturarak farkli periapikal goriintileme modellerini  kullanda.
Calismalarinin sonucunda ekstra hizli filmlerin CCD ve PSP sonsorlerinden daha iyi

performans elde edildigini ortaya koydu.

Paurazas ve ark (2000) yaptigrt benzer c¢alismada CMOS ve CCD
sensorlerinin periapikal kemik lezyonlarinin teshisinde aralarinda bir fark olmadigini
ve ayni diagnostik bilginin elde edilebilmesi i¢in dijital goriintiilerin %50°den daha

az radyasyon gerektirdigini sdylemislerdir.
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Berbat ve Messer (1998) dijital ve geleneksel radyografi sistemlerini
kullanarak yapay periapikal lezyonlarin teshis edilebilme yeteneklerini arastirmis ve

dijital goriintiiniin lezyonun teshis edilebilirligini arttirmadigini ortaya koymuslardir.

1.6.GORUNTULEME YONTEMLERI

1.6.1.Periapikal Radradyografi

Periapikal radyograflar; dislerin kron kisimlarindan kék ucuna kadar olan tam
boyutunu, periodontal araligi, lamina durayi, interdental ve kok etrafindaki kemik
yapiy1 gosterir. Periapikal radyograflarda; disler veya destekleyici yapilarin normal
goriintlileri, dis ciirlikleri, dis anomalileri, periodontal hastaliklara bagli kemik
degisiklikleri ve periapikal lezyonlar incelenir. Periapikal radyografide iki temel
projeksiyon teknigi kullamlir. Bunlar; aciortay teknigi ve paralel tekniktir. Imaj
distorsiyonunun minimum olmas1 nedeniyle paralel teknik, uygulama kolaylig
nedeniyle de aciortay teknik tercih nedenidir. X 1s1m1 demetinin vertikal agisi,
goriintiiniin uzun aks boyutunu kontrol eder. Paralel teknikte, merkezi isin filme ve
disin uzun eksenine diktir. Aciortay teknikte ise x 1511 demeti, digin uzun ekseni ve
film tarafindan olusturulan a¢inin agiortay diizlemine diktir. Paralel teknikte film
dislerin uzun eksenlerine paralel olacak sekilde agiz igersinde yerlestirilir. Merkezi
1510, diglerin uzun eksenlerine ve filme dik olarak gonderilir. Bu teknikte dislerin ve
destek dokularin gercege en yakin goriintiileri minimum geometrik distorsiyonla elde
edilir. Bu teknikte; obje ve film birbirine paralel olmali, x-1sinlar film ve objeye dik
olarak gonderilmeli, obje-film mesafesi miimkiin oldugu kadar kisa olmali, 151n
kaynagi-obje arasindaki mesafe uzun olmali ve fokal spot kiiciik olmalidir. Bu
prensipler uygulandiginda, magnifikasyon, yar1 golge alanlar1 ve bi¢gim distorsiyonu
minumuma indirilir. Dis-film paralelligini saglamak ve filmi agiz igersinde sabit
tutmak i¢in 6zel olarak hazirlanmis film tutucular kullanilir. Paralel teknikte 1sinlar
obje ve filme dik olarak gonderilir. Uzerinde yonlendirici bulunan film tutucu
kullanilirsa merkezi 1s1n1n film diizlemine ve objenin uzun eksenine dik géonderilmesi

kendiliginden ayarlanmis olur (Harorl1 2006b).
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1.6.2.Panoramik radyografi

Panoramik radyografi minimum geometrik distorsiyon ve overlap ile her iki
¢enenin ve bunlarin komsu yapilariin saglikli bir sekilde goriintiillenmesini amaglar.
Bunu basarmak i¢in hasta basi dedektoriin ve radyasyon kaynaginin bulundugu
sefalostata basarilt bir sekilde yerlestirilmelidir. Kurvatiirlii imaj tabakasi genellikle
devamli olarak degisen rotasyon merkezinin kullanilmasiyla elde edilir. Se¢ilen imaj
tabakasi i¢inde kalan nesneler kolaylikla goriiliir halde iken imaj tabakasi disinda
kalan nesneler asir1 derecede bulaniklasir ve goOriinmez hale gelir. Gereksiz
ayrintilarin bulaniklik derecesi cesitli faktorlere baglidir. Bu faktdrler; obje iceriginin
anatomik yogunlugu, obje iceriginin hacmi, obje ile imaj tabakasinin mesafesi ve

hastanin yumusak dokularinin yogunlugu ve hacmi olarak siralanir (Farman 2007).

Kullanimimin kolay, hastalar i¢in daha uygun, biitiin disleri gbéz Oniine
aldigimizda ¢ok daha az zaman almasi, her iki ¢eneyi ayni anda inceleyebiliyor
olmamiz, hastalarin diisiik dozda radyasyon almasi ve hasta bilinglendirilmesinin
daha kolay olmasi gibi ozelliklerinden dolayr hem genel hem de akademik dis
hekimliginde yaygmn olarak kullanilmaktadir. Bunlar arasinda; periodontal
hastaliklarin teshisi ve takibinde, fasiyal travmalar, temporamandibular eklem
hastaliklarinda, patolojilerin veya kemik iyilesmelerinin takibinde, ortodontik tedavi
sathalarmin degerlendirilmesinde, implant cerrahisinde, seri-grafi alinamadig:

durumlarda basariyla kullanilmaktadir (Hirschmann 1987a).

1.6.3.Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT 1963 yilinda Cormark tarafindan teorize edilmis ve radyolojide yeni bir
c1gir agmis kesitsel bir goriintiileme yontemidir. Viicudun istenilen bolgesinin kesit
seklinde bir boliimiinden gecen x 1sinlarinin sogurulmasimin dedektorlerle olgtilerek
bilgisayar yardimiyla goriintii olusur. BT ii¢ boyutlu viicut boliimlerinden iki boyutlu
goriintii olusturan bir sistemdir. 3 boyutlu bir yapmin 2 boyutlu goriintisii
olusturulurken rekonstriiksiyon olarak adlandirilan matematiksel teknikler kullanilir.
BT sisteminin ilk amaci viicut yapilarinin iki boyutlu kesitsel goriintiisiinii
olusturmaktir. Bu amaca BT’nin dokular arasindaki siiper pozisyonunu ortadan
kaldirma ve doku kontrastlar1 arasindaki ufak farkliliklar1 gostermesi yetenegi
sayesinde ulagilmaktir. G. Hounsfield tarafindan gelistirilmis ve 1971 yilinda hastane

sartlarina uygun hale getirilmistir. BT cihazlar1 gelistirme ve rutinde kullanilma
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asamalarinda bir dizi evrim geg¢irmistir. Pencil-beam X-1sin1 ve karsiliginda tek bir
dedektoriin bulundugu birinci nesil cihazlardan BT teknolojisindeki son nokta olan
multidedektor BT (MDBT) sistemlerine ge¢ilmistir. MDBT de hastanin longitudinal
akst boyunca cok sayida dedektor dizileri ile donatilmistir. Ayrica x-151m1
kolimasyonu genisletilmis ve masa hizi artmistir. X-1g1n tlipli ve dedektorler hasta
etrafinda 360° birbiri ile uyumlu déniis yaparlar. MDBT’ nin en Gnemli avantaji
tarama hizindaki artistir. Boylelikle hareket artefaktlar1 elimine edilis olur. Ayrica
genis hacimler daha rahat taranabilmektedir. ince kesit alimabilmesi de istege bagl
planinin degistirilebilmesine, ¢oklu diizlemlerde reformasyona ve 3 boyutlu
goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde edilmesine olanak sagladigindan dolay1

hekimlere ve hastalara biiyiik avantaj saglamaktadir (Baybal B ve Oyar O 2000).

BT goriintiileri piksel adi verilen resim elemanlarmin olusturdugu bir
matriksten ibarettir. Pikseller segilen kesit kalinligina bagli olarak voksel adi verilen
bir hacme sahiptir ve voksel organizmayi gecen x-1s1nin sogurulmasini gosteren
sayisal bir deger tasir. Bu deger Haunsfield Units (HU) olarak adlandirilir ve +1000
ila -1000 arasinda degisen degerleri kapsar. Dokularin aksiyal kesitlerini vermesi,
incelenecek bolgede siiper pozisyon olmamasi, yumusak doku goriintiisiiniin
saptanabilmesi, klasik tomografiye gore daha net goriintiller vermesi, doku
dansitelerini saptamak miimkiin olmasi, kemik hacim ve yiiksekligi hakkinda bilgi
vermesi, goriintiilerde sert ve yumusak dokular1 daha yiiksek veya daha diisiik
kontrasta gore ayarlayarak ayrintilari netlestirme imkani vermesi ve bilgisayar
yardimiyla ~ yogunlugun iki nokta arasindaki mesafenin  6lgiilebilmesi
avantajlarindandir. Pahali olmasi, kesit dis1 kalan lezyonlar atlanabiliyor olmasi,
metalik yabanci cisimlerin artefakt olusturmasi ve alinan radyasyon miktarinin

yiiksek olmasi dezavantajlarindandir (Harorli 2006c¢).

1.6.4.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG manyetik bir alanda elektromanyetik dalgalarmin viicuda gonderilmesi
ve geri donen sinyallerin goriintliye doniistiirilmesi temeline dayanan bir
gorlntiilleme yontemidir. MRG yumusak doku c¢oziimleme giicii en yiliksek olan
radyolojik goriintiileme teknigidir. MRG’de sinyal kaynagi olarak proton ve notron
sayilart farkli olan g¢ekirdeklerden yararlanilir. H atomu tek bir protondan ibaret

cekirdek yapisi ile en giiglii manyetik dipol hareketine sahip olmasi, su ve yagda
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daha yogun olmak iizere biyolojik dokularda yaygin olarak bulunmasi nedeni ile
sinyal kaynag1 olarak tercih edilir. Protonlar manyetik alana girdiginde manyetik
alana paralel ve antiparalel dizilirler fakat paralel dizilim daha fazla oldugundan
paralel yone dogru net bir vektoriyel magnetizasyon (LM: Longitudinal
Magnetizasyon) ortaya c¢ikar. Bu dizilimlerle birlikte protonlar hem kendi
etraflarinda spin hareketi hem de saliim (precession) hareketi yaparlar (Yesildag

2000).

Manyetik alana paralel dizilmis protonlardan sinyal almak i¢in ana manyetik
alan giiciine disaridan 90° radyofrekans (RF) pulsu vermek gerekir. Bu temin edildigi
zaman LM olarak ifade edilen vektoriyel ok manyetik alana dik bir diizleme
yatirtlmig olacaktir (TM: Tranvers Magnetizasyon). RF pulsu kesildiginde 6nceki
diisiik seviyeli konumlarina donmeye baglarlar ve TM azalirken LM artmaya baslar.
Bu arada protonlarin TM saglandiginda gosterdikleri faz uyumu bozulmaya baslar.
Bu olaylar birlikte devam ederken net vektoriiyel biiyiikliik her an degisiklige ugrar
ve giderek kiiclilen halkalar RF pulsu 6ncesi durumuna doner. Bu degisim free
induction decay: FID adlandirilir. FID sinyali TM’nin tamamlanmasini takiben
maksimum diizeyde iken zamanla giderek azalir. Zaman i¢inde azalarak degisen bu
magnetizasyon alic1 sargilar tarafindan algilanir ve alternatif akima doniistiiriiliir.
Daha sonra bilgisayar yardimi ile goriintiiye g¢evrilir. Dokudaki protonlar ile aym
frekansta RF pulsu gonderildiginde bazi protonlar gonderilen bu enerjiyi alarak
elektromanyetik alana antiparalel hale gegerler. TM hizla kaybolurken LM yeniden
kazanilir. Iste 90° RF pulsu verildikten sonra dis manyetik alan ydniindeki LM nin %
63’liniin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siire T; relaksasyon zamani olarak
adlandirilir. Yagl dokular hiperintens, beyin omurilik sivisi ise hipointens goriiliir.
Iste 90° RF pulsu verildikten sonra maksimum diizeye ulasan TM’nun %37
seviyesine inmesine kadar gecen siireye T, relaksasyon zamani denir. MRG’de
goriintii elde etmede temel olarak spin eko (SE), gradient eko (GE), inversiyon
recovery (IR) ve satiirasyon recovery (SR) gibi 4 ana puls sekanslar
kullanilmaktadir. Diger kullanilan sekanslar bu 4 ana sekansin modifikasyonu
sonucu ortaya cikmistir. Yiiksek yumusak doku goriintiileme giiciine sahip olmasi,
aksiyal sagital ve kronal diizlemlerde inceleme olanagi saglamasi, iyonizan
radyasyon riskinin olmamasi, kemik yapilarinda artefakt olusturmamasi ve damar

kontrast madde olmaksizin inceleme olanagi tanimasi en Onemli avantajlarindan
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sayilabilir. Tetkik siiresinin uzun ve bundan dolay1 artefakt gelisme ihtimalinin
yiiksek olmasi, pahali bir yontem olmasi ve dar ve kapali alanlara fobisi olanlar igin

dezavantaj olusturur (Yesildag 2000).

1.7.DIJITAL GORUNTULEME

1.7.1.Djjital Goriintiileme Tarihi

1985’te Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen x 1smmmi1 kesfetti.
Roentgen’in kesfini takiben 2 hafta icersinde yine bir Alman fizik¢i olan Otto
Walkoff kendi agzina kauguga gomiilii kiigiik fotografik cam tabakalar1 yerlestirerek
ve yaklasik 25 dakika 1sinlama suretiyle elde etmistir. Gegen 110 yil igersinde daha
ozellikli ve hassas film karakteristikleri onemli 6l¢iilerde gelistirildi. Hastalar ve
hekimler dental filmlerin hassasiyetlerinin artmasi ile gerekli olan radyasyon
dozunun azalmasindan faydalandilar. ik dijital X-ray sensérleri Franscis Mouyen
tarafindan (RVG, Trophy Radiologie, France) 1980’lerin ortalarinda dis hekimlerinin
kullanimma sunuldu. Ilk dental dijital sistem sadece radyografik gériintiiniin
alinmasina yartyordu. Bu goriintiiler diskette saklanamazken print edilebilirdi. Fakat
bunun piyasaya ¢ikmasi ile yeni pazarlama ¢agi baglamis oldu. Bundan kisa bir siire
sonra diger bir sistem Per Nelving ve arkadaslar1 tarafindan (Sens —A —Ray, Regam
Medical, Sweden )piyasaya sunuldu. Dijital sistemler gelisim gostermeye devam etti
ve dental tanida iyi kabul gérmiis ve kullanigh teknolojiler sunulmustur (Van der
Stelt 2000).

1.7.2.Analog ve Dijital Goriintiiler

Geleneksel radyografik  goriintiiler emiilsiyon tabakasinda  giimiis
taneciklerinin dizilisinden meydana gelir. Giimiis taneciklerinin yogunlugu x
isinlarinin ~ siddetine  baghdir. Radyograf 1sik altinda bakildiginda glimiis
taneciklerinin farkli yogunluklardaki durumu goéze ulasir ve grinin farkli tonlar

olarak algilanir.

Temelde hem film tabanli hem de dijital gorlntiler farkli teknolojiler
kullanmasina ragmen bu iki metot aralarinda bir¢ok benzerlik vardir. Giimiis halid
taneciklerinin yerine ¢ok sayida kii¢iik 1s18a duyarli elemanlar goriintiiyli kaydetmek
icin kullanilir. Goriintiiyii géstermek i¢in monitdr ekranindan salinan ¢ok sayida 1s1k

tarafindan grinin farkli tonlar1 olusturulur. Aslinda her iki yontem arasindaki temel
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farklilik analog goriintii emiilsiyon tabakasinda gelisigiizel dagilmis olarak bulanan
giimiis taneciklerinden olusurken dijital sensor elemanlar: satirlardan ve siitunlardan
olusan diizenli gridlerden meydana gelmistir. Elektronik sensoriin 1s18a duyarli
elemanlarinin sayisal karakteristigi farkli degerlere sahip gri tonlarini olusturur.
Analog goriintiideki gri tonlar1 giimiis taneciklerinin gelisigiizel dagilmasina baglidir.
Bu gri tonlar giimiis taneciklerinin tamamen karanlik veya tamamen aydinlik alanlar

olusturmayabilecegi anlamina gelmektedir (\Van der Stelt 2000).

1.7.3.Goriintii Karakteristikleri

Yeterli diagnostik bilgi elde etmek icin dijital goriintii yeterli uzaysal ve gri-
seviye ¢oziiniirliige sahip olmasi gerekir. Onceden bahsedildigi gibi tipik bir dijital
goriintii her pikselde 8 bit olmak lizere 0 ile 255 deger arasinda degisen 256 gri
skalaya sahiptir. Insan gozii kabaca 100 gri tonunu ayirt edebilir. 256 farkli gri
seviyesindeki sayilar yeterli olandan ¢ok fazladir. Giiniimiizde kullanilan dijital
sistemlerin ¢cogunda islenmemis datalarin baglangi¢ hali 256 gri degerinden daha
fazla ¢oziiniirlige sahiptir. Tipik degerler 1024 ve 4096 gri degerlere tekabiil eden 10
bit ve 12 bit degerindedir. Gri degerlerin biiylik numaralar1 256 gri degerine indirilir
ve bilgisayarda depolanir. Yiiksek baslangic gri degerlerinin avantaji 1simlama
kontroliiniin dolayisiyla da az veya asir1 1sinlanmig goriintiilerin sayisini azaltmasidir

(Van der Stelt 2000).

Goriintii isleminin mekanizmasini daha iyi anlamak i¢in dijital goriintiiniin ne
oldugunu bilmek énemlidir. CCD ve PSP sensorler temelde goriintii elde etme islemi
sonucu acisindan birbirinden farklilik gdstermez. Sensor sistemleri objeyi gegen x
1sinlarin fotonlarinin yogunlugunu dlger. Bu 6l¢iimler piksel olarak adlandirilan 20
ila 30 mikrometre karelik kiigiik bolgelerin iki boyutlu dizilisleriyle yapilir. Foton
yogunlugu elektronik olarak 256 gri deger skalasiyla Olgiiliir. Bu skaladaki
radyografik goriintiideki siyaha denk gelen 0 degeri maksimum 1s1nimin 6l¢iildiigiinii
ve beyaz olarak goriinen 255 degeri hi¢ 1s1mimin gergeklesmedigini gdsterir. Her
piksel i¢in foton yogunluklarinin 6lgiimleri bilgisayara x ve y koordinat diizleminde
siralanan sayilar ve her pikselin foton yogunlugu olarak gonderilir ve depolanir.
Aslinda dijital goriintiiler satir ve slitundan olusan bir tablo olarak diisiiniilebilinir.

Stitunlar pikselin x koordinatini temsil ederken satirlar y koordinatini temsil eder.
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Her hiicredeki degerler bu hiicreleri temsil eden pikselin gri seviyesini gosterir (Van

der Stelt 2000).

Dis hekimliginde rutin tanisal goriintii araci olarak kullanilan radyograflar
giiniimiizde film tabanli goriintiileme teknigi tamamen terk edilmese de dijital
sistemler hizla yayginlasan sistemler olmustur. Dis hekimliginde dijital goriintiileme
ilk olarak agiz i¢inde kullanilmaya baslandi. Tibbi uygulamalarla karsilastirildiginda
gorlintii boyutlarinin daha kiigiik olmasi dis hekimliginde bu teknolojinin daha 6nce
baslamasina neden oldu. Film tabanli teknoloji ile dijital teknoloji karsilagtirildiginda
aralarinda bir¢ok benzerlikler tasirlar. Film tabanli da X i1ginindan goriintii elde
etmek i¢cin glimiis halojen parcaciklar kullanilirken dijital teknolojide cok sayida
kiigiik ve 1s18a hassas yapilar kullanilir. Fakat bu yapilardan dijital sensordeki
elektronik elemanlar diizenli bir sira ve siitun halinde dizildiklerinden film tabanlida
rastgele olarak dizilmis halde duran giimiis parcaciklardan ¢ok farklilik gosterir. Bu
da analog goriintiide tiimiiyle parlak veya tiimiiyle herhangi bir miktardaki opasiteye
neden olur. Bu analog goriintiiniin dijital goriintllye nazaran en Onemli

dezavantajlarindan biridir (Van der Stelt PF 2000).

1.7.4.Dijital Sistem Elemanlar1

1.7.4.1. X-ray kaynagi

Bir c¢ok sistemde var olan x-ray cihazlart  dijital radyografi i¢in
kullanilabilinir. Dijital radyografi i¢in 1simnlama faktorleri film tabanli radyografiye
gore daha distiktiir. Bu nedenle dijital radyograflara gére uygun parametreler
ayarlanabilir olmalidir. Bir cok modern x-ray iiniteleri bunu yapabilme kapasitesine

sahiptir (Petrikowski 2005).

1.7.4.2.Goriintii Reseptorii

Dijital radyografide geleneksel filimler goriintii reseptorleri ile yer
degistirmistir. ki ana reseptdr ¢esidi mevcuttur: CCD (Charge-Coupled Device) ve
PSP (Photostimulable Phosphor) sistemleri. Reseptorlerin her iki ¢esidi de diagnostik
olarak kabul edilebilir goriintiiler verir fakat her ikisi de farkli uygulamalar igin
birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlaria sahiptir. CCD hasta agzina yerlestirilen
bir sensor igerir. Kablo bilgisayarla sensor arasindaki baglantiyr saglar. CCD bir de

silikon c¢ipler igersinde piksel diizeni igerir. Isinlamadan sonra, x-1511 enerjisi

22



elektron kaynaginda depolanan elektronlarin oransal degerlerine doniisiir, sonra
ardisik tarzda yiikselticiye aktarilir. Bu analog sinyaller dijital sinyallere doniisiir ve

X-ray goriintiileri aninda bilgisayar ekraninda goriiliir (Petrikowski 2005).

CCD teknolojisinin en biiyiik dezavantaji agiz i¢i sensorlerin filmlere oranla
daha kalin olmasidir. Bu sensorler hastalar tarafindan tolere edilemeyebilir,
boylelikle de sensor yerlestirimi daha zor ve daha uzun zaman alici bir islem haline
gelebilir. Sensore bagli olan kablo kolaylikla zarar gorebilir ve sensor yerlestirimini
engelleyebilir. Buna ek olarak sensoriin biitiin yiizeyi aktif degildir. Sensdr ylizeyinin
bir kismi elektronik elemanlardan olustugu i¢in aktif alan sensor ylizeyinin yaklasik
olarak % 60’na tekabiil eder. Radyografik goriintii geleneksel filmlere nazaran
oransal olarak daha kiiciik alan1 gdsterir. Enfeksiyon kontrolii i¢in sensorler ve
kablonun bir kism1 plastik kilif ile kaplanir ancak tek basina dezenfekte edilemez
(Petrikowski 2005).

CCD’lere alternatif olarak CMOS-APS (complementary metal oxide semi-
conductor active pixel sensor) gelistirilmistir. Bu sensorler sarj transfer gerektirmez
buda sensoriin yasam siiresini uzatir. Buna ek olarak daha az giigle ¢alisir ve daha
ekonomik {iretilir. Son zamanlarda sensore kablo baglantisini elimine etmek igin
kablosuz sensorler gelistirildi, fakat dis kaynaktan elektronik baglantisi oldugu igin
pratik olmayabilir (Petrikowski 2005).

PSP sisteminde europium-activated barium fluorohalidin kristal emiilsiyonlar1
ile kapli fleksible polyester tabandan olusan plaka kullanir. Bu plakalar geleneksel
filimler benzer kalinlikta ve genislikte aktif alan boyutlara sahiptir. Enfeksiyon
kontrolii i¢in bu plakalar agiz i¢i sivilariyla kontagi engelleyen plastik torbaciklara
yerlestirilir. Gelen x-151n enerjisi emiilsiyon tabakasinda saklanilir. SP plaka hasta
agzindan uzaklastirilir, plastik torbacik cikartilir ve lazer tarayiciya yerlestirilir.
Lazer 1smlar1 plakayr ardisik olarak tarar ve depolanmis elektronlar goriiniir 151k
salar. Analog sinyaller bilgisayarda goriilen dijital goriintiilere dontisiir. Lazer
tarayictya yerlestirilen plakalarin sayis1 ve boyutuna ve istenilen goriintii
rezoliisyonuna bagli olarak 20 saniyeden birka¢ dakikaya kadar goriintliniin
bilgisayara aktarimi siirebilir. SP plakasinda tamami depolanmayan enerji tarama

siiresince salindig1 i¢in tabaka tekrar kullanilmadan 6nce giiclii 151k kaynag1 birkag
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dakika stireyle uygulanarak silinmelidir. SP plakalar1 0,1,2,3 ve 4 film boyutuyla elde
edilebilecegi gibi agiz dis1 goriintiiler i¢cin de daha biiyiik boyutta elde edilebilir
(Petrikowski 2005).

1.7.4.3.Bilgisayar ve Monitor

Bilgisayar ve monitor dijital goriintiilerin iglemi ve goriintiilenmesi igin
gereklidir. Diziistii ve masaiistii sistemlerin her ikisi de bu kullanim i¢in uygundur ve
secimi klinikte bulanan bilgisayarin tipine, {retici tavsiyesine, klinikteki
kullanilabilir bos alan miktarina bagldir. Bilgisayar sisteminin kurulumu klinikteki
bir ¢ok farkli yerde goriintlinlin goriinmesini kolaylastirir. Geleneksel bilgisayar
monitdrleri kullanilabilmesine ragmen yiikksek rezoliisyona sahip monitor

kullaniminda subjektif goriintii kalitesi daha iyi olmaktadir (Petrikowski 2005).

1.7.4.4.Yazilim

Yazilim parlaklik, kontrast, gama dogrulama oldugu kadar dipnot ekleme ve
Olclim araclar1 gibi temel goriintii islem araclarina sahiptir. Ek araclar {iretici
firmaya bagli olarak ¢esitlilik gosterir. Gegmiste, dijital radyograflar degistirilirse
potansiyel sahtekarliklarla alakali endiseler vardi. Bugiinkii bir ¢ok yazilim orijinal
goriintlinlin degistirilmesine karsi koruma sistemini sunar. Sistemi satin almadan
once dijital sistemin istenilen klinik uygulamalara uyacak tarzda olup olmadiginin
tespit edilmesi gerekir. Aksi takdirde ag baglantilariyla ve elektronik sistemle ilgili

sakincalar ortaya ¢ikabilir (Petrikowski 2005).

1.7.4.5.Aksesuarlar

Markaya 6zel ve gorlintii reseptoriine uyumlu goriintii reseptdr tutucu ve
pozisyonerin satin alinmasi gerekli olabilir. Ciinkii her iireticide CCD reseptdrleri
farkli sekil ve boyutta iiretilmis olabilir. SP plaklar i¢in geleneksel film tutucular
kullanilabilinir. Fakat hemostat ve klemp gibi aletler plakaya zarar vereceginden
zararsiz gereglerin kullanilmasi onemlidir. Plastik torbaciklar enfeksiyon kontrolii

acisindan CCD ve SP sistemleri igin alinmasi ¢ok 6nemlidir (Petrikowski 2005).

1.7.4.5.Yazic1
Dijital radyografi kullaniminin avantajlarindan birisinin film eldesini elimine

etmek olmasina ragmen bazi durumlarda dis hekiminin goriintliyii ¢ikt1 olarak almak

24



istemesi kaginilmazdir. Cikti alinmasinin en yaygin sebebi diger bir dis hekiminin
dijital gorlntiiyii gorecek imkani olmadigindan ¢ikti olarak istemesi veya hasta
egitimidir. Ciktilar ile ilgili en yaygin sikayet goriintiiniin diagnostik agidan daha az
kalitede olmasidir. Bunun nedeni 6zel fotograf kagidi yerine daha diisiik kalitedeki
kagitlarin kullanilmas1 veya daha diisiik kalitedeki yazicilarin ¢ikti i¢in kullanilmasi
olabilir. Fakat kabul edilebilir radyografik ciktilarin elde edilebilecegi kalitede

yazicilar mevcuttur (Petrikowski 2005).

1.7.5.GORUNTU ELDESI

1.7.5.1.Indirek Dijital Goriintiileme

Dijital goriintii konvansiyonel radyograflarin charge coupled alet kullanarak
yada flatbet tarayici kullanarak taranmasi yolu ile elde edilebilinir. Bu goriintii

tizerinde uygun yazilim kullanilarak istenilen islemler yapilabilmektedir (Brennan

2002).

1.7.5.2.Direk dijital goriintiileme

Iki cesit direk goriintiileme sistemi mevcuttur. Goriintii derhal 1sinlama
sonrasinda monitdre aktarilir ve goriiliir. Buna direk goriintiileme denir. Ikincisi ise
bir gecis safthasina sahiptir. Yar1 direk goriintiileme olarak adlandirilan sistemde

gorlintii lazer taraciy1 takiben monitorde goriilebilir hale gelir (Brennan 2002).

1.7.5.3.Yar1 direk goriintii sistemi:

Bu goriintlii metodu fosfor depolayabilen plakalarin (PSP) kullanimint igerir.
Bu plakalar 1iginlamadan sonra enerjiyi depolarlar ve lazerle tarandiginda goriiniir 151k
yayar. Tarayic1 fosfor plaklarini uyarir ve 151k fotonlarmin sayisinin kaydi depolanir.
Ciinkii plaklar goriiniir 1518a ¢ok az duyarlidir. Ama bazi {irtinler digerlerine nazaran

1518a daha duyarlidir (Brennan 2002).

1.7.6.AGIZ DISI DiJiTAL GORUNTULEME

Dijital gorintiiler ilk olarak agiz i¢inde kullanilmasina ragmen giiniimiizde bir
cok agiz dis1 dijital sistem kullanilmaktadir. Agiz ici sensOr sistemlerine benzer
olarak direk ve indirek sensor teknolojileri panoramik ve kafa radyografileri i¢in
kullanilabilmektedir. Direk sensor sistemi kullanildiginda dogrusal CCD 1s1n diizeni

ile dar x 1sinlarinin hasta ile es zamanli hareket etmesiyle goriintii eldesi saglanir.
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Tomografi de ise sadece yari-direk fosfor plak sistemleri kullanilir. Ciinkii glinlimiize
kadar gelistirilen CCD sistemlerinden daha fazla alanda goriintii verileri toplanir

(Van der Stelt 2000).

Mc David ve arkadaslart ile Aria ve arkadaslar dijital panoramik radyografi
calismalarinin  Onclisii  olmuslar ancak gelistirdikleri sistemleri ticari hale
cevirememistirler. Fakat gilinlimiizde ¢ok sayada ticari amagli sistemler
bulunmaktadir. Ilk ticari dijital panoramik CCD sistem DigiPan’dir. Piyasada
bulunan bir¢ok CCD sistem % 30 ile 70 arasinda doz azalmasini iddea etmektedir.
FDA onayl ilk ticari PSP sistemi ise DenOptix sistemidir (Farman 2000).

Agiz dis1 dijital goriintiilemede CCD hem de PSP sistemleri kullanilabilinir.
Fakat daha biiyiik CCD sensorleri agir1 miktarda pahali ve yeni x 1s1n1 jeneratorlerin
alimin1 gerektirir. Bu yilizden “retro-fit” sitemler Amerika’da gelistirildi. Bu PSP
metot en yaygin kullanilan sistem olmustur. Panoramik dijital goriintiilemede PSP
sistemi geleneksel filmle ¢cok benzerlik gosterir. Film ve intersifiying skreen storage
fosfor plaklari ile yer degistirir. Bu plaklar 1s1nlamadan sonra taranirlar. Bu tarama
iretici firmaya bagli olarak degismekle birlikte 3 dakika civarinda siirer. Bu

sistemlerin rezolisyonu 4 LP/nm dan daha fazladir (Brennan 2002).

1.7.7.GORUNTU RESEPTORLERININ TEMEL KARAKTERISTIKLERI

1.7.7.1.Aktif Alan

Onciil CCD sistemlerinin en ¢ok elestirilen yanlarindan biri filmlerle
karsilagtirildiginda kiiclik aktif alana sahip olmasiydi. Fakat yeni sistemler daha az
0li alan ve daha ¢ok kullanish aktif alanlara sahiptir. Agiz dis1 sistemlerde CCD’ler
icin goriintli genellikle nispeten dar reseptorlerle gergek hareket dogrultusunda
taranir. PSP’ler i¢in ise gorilintli plakast esdeger filmlerle ayn1 boyuttadir ve benzer

kaset hareketiyle 1ginlanir.
1.7.7.2.Sinyal —Noise Orani

Her goriintii sistemi i¢in kullanilan sinyallerin background noise ile

karsilastirilma ihtiyact vardir. Analog filmlerde background noise bulaniklikla (fog)
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birlikte base yogunlugu ile karsilastirilir. Sinyal-noise orani biitiin sistemlerde doz

artmastyla birlikte artar.

1.7.7.3.Kontrast Rezoliisyon

Komsu iki yap1 arasindaki yogunluk farkina goriintiiniin kontrast rezoliisyonu
denir (North 266). Bir goriintide komsu yapilar arasindaki kontrast bu yapilarin
ayrilmasi ve belirlenebilmesi i¢in gereklidir. 8 bitlik goriintii eldesi ile c¢alisan
WINDOWS operator sistemi sitemin 14 gri tonu kullanmasindan dolay1 goriintiileme

icin 256 yerine 242 gri ton kullaniliyor (Parks 2000).

1.7.7.4.Spatial Rezoliisyon

Birbirine komsu iki objenin ayirt edilmesine yarar. Film tabanli gériintiilleme
sistemlerinde spatial rezoliisyon her milimetredeki ¢izgi ciftleri olarak belirtilir. Ag1z
ici dental radyografik filmler yaklasik olarak 20 lp/mm spatial rezoliisyona sahiptir.
BT i¢in bu deger yaklasik 15 lp/cm’dir. BT igin spatial rezoliisyon milimetre

cinsinden degil santimetre cinsinden ifade edilir (Parks 2000).

1.7.8.DIJITAL SENSORLER

1.7.8.1.CCD (Charge-Coupled Device)

1970’lerde gelistirilen CCD bircok dijital panoramik ve periapikal
reseptorlerin kalbidir. CCD’ler elektronik olarak kablolarla bilgisayara baglidirlar ve
goriintiiniin aninda ekranda goriilmesini saglar. CCD’ler silikon kristallerinden
olusur. Silikon atomlar1 komsu atomlara kovalent baglanir. Bu baglar X 1sinlariyla
kirilabilir. Bu baglarin kirilmasi elektron delik ¢iftlerinin olusturur. Kovalent baglari
kirmak i¢in gerekli enerji miktar1 yaklasik olarak 1.1V’tur. Bu isinlama latent
elektronik imajin olugsmasina neden olur. CCD’den gelen orijinal bilgi analog
formdadir. Dijital bilgi byte dizileri olusturan ¢ift bitlerden olusan formdur. CCD
tarafindan alinan ve iletilen orijinal radyografik goriintii analog formda oldugundan
bilgisayarda kullanilabilmesi icin dijital bilgi haline doniistiiriilmesi gerekir.
Analogtan dijitale cevirici farkli gri seviyelerdeki yogunluk araligini dontistiiriir.
Birgok giiniimiiz sistemi goriintiiyii 8 bitte depolar, fakat goriintii eldesi genellikle
10-16 bit arasindadir. Pikseller CCD’yi kareli tahta benzeri keser. 1000 x 1000’lik

bir sensér 1 milyon piksele sahiptir. Panoramik goriintiiler i¢in bir pikselin boyutu
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genellikle 100 mikrondur. Piksel boyutu ile goriintii ¢oziinlirligii arasinda ters iligki

mevcuttur. Daha kiigiik piksel boyutu daha iyi ¢6ziiniirlilk demektir (Farman 2000).

1.7.8.2.CMOS (Complemantory Metal Oxide Semiconductor)

1988 yilinda Isvigre’de icat edilen bir aktif goriintii teknolojisidir. CCD gibi
analog olarak iiretilen goriintii bilgisayarda dijitalize edilmektedir. CCC’de 151n
dagilimi komsu piksellerde yogunluk artisina neden olmaktadir. Bu artis blooming
olarak bilinir ve yaniltici bilgi elde etmesine yol acabilir. CMOS’ta pikseller bireysel
olarak okundugu i¢in blooming problem olmamaktadir. Teknolojisi CCD’den daha
ucuzdur ama sefalometrik goriintii i¢in heniiz ticari tiretimi mevcut degildir. (Farman
2000).

1.7.8.3.PSP (Photostimulable Phosphor)

PSP sistemi genis bir 1ginlama araligina sahiptir. Asirt 1simnlama veya az
1sinlama olmusg goriintiiler yeterli 1sinlama yapilmis goriintiiler gibi esit yogunluga
sahiptir. Bu o6zelliginden dolayr gorintiilerin yanlis 1sinlama uygulamasi sonucu
yenilenme ihtimali oldukga diisiiktiir (Harorl12006¢). Fosfor plak latent imajin fark
edilebilir goriintii kayb1 olmaksizin olusturulabilme ve depolama o6zelligine, latent
goriintiideki depolanmis enerjiyi salabilmesi i¢in 1sikla etkili bir sekilde fosforu
stimiile edebilme ve salinmig enerjiyi stimiile 15181 varliginda fark edilebilir dalga

boyuna sahip 6zelliklerde olmalidir.

Europoim-doped baryum fluorohalide yaygin olarak kullanilan i¢erigidir. Eu
yapmin safligimi bozuyor olsa da luminesence deliklerini olusturmak i¢in bir
aktivator gorevi yapar. BaFX:Eu (X:Br, Cl, 1) polimerle sabitlenmistir ve fosfor
kristallerini baglar. Fosfor kristalleri koruyucu bir kilifla ¢evrilidir. Bu kilif fiziksel
ve atmosferik zarardan fosforu korur. Fosfor plak X 1smina maruz kaldiginda Eu*?
birlestirici baglar1 stimiile ediyor ve bu da Eu*® bolgesinde elektron deliklerinin
olugmasina yol acar. Bu elektronlar fosfor kristallerinde halojen bosluklara diiserler.
Bosluklarin yaklagik olarak yarisi ve delige diisen elektronlar kendi kendiligine
tekrardan birlesirler ve luminesens olayr gergeklesir. Latent goriintiinin verimli
olmasindan ve fosforun non-screen filmlere gore daha fazla radyasyon absorbe

ettiginden daha az isinlamaya ihtiya¢ duyulur. Ama fosforosens olayimndan dolay:
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isinlamadan yaklasik 1 saat icersinde depolanan sinyallerin %25-50sini kaybeder

ama kalan latent goriintii giinlerce saklanabilir (Hildebolt 2000).

Radyolojide anatomik veya patolojik olusumlarin goriintiilerin elde edilmesi
sirasindaki hasta bas pozisyonu, bu olusumlarin belirlenmesinde yanilgilara yol
acabilir. Ciinkii farkli bas pozisyonu incelenecek olan bolgeye x-ismnlarinin
istenmeyen bir agiyla gelmesi demektir. Ayrica farkli goriintiileme teknikleriyle elde
edilen goriintiiler bu olusumlarin gercek boyutlar1 ile farklilik arz edebilir.
Radyografi islemi sirasinda rontgen tlipli, hasta basi, film veya sensér dogru
pozisyonda konumlandirilmasina ragmen hasta basini farkli pozisyonlarda hareket
ettirebilmekte ve bunlarin  konumlarinda degisiklik olabilmektedir. Dijital
goriintlileme sistemleri daha etkin kullanilarak bu olumsuzluklar erken fark edebilir
ve hem hasta hem de hekim i¢in zaman, para ve gereksiz doz alimmdan kurtulmus

olunur.

Bu ¢alismanin sonucunda;

a) Farkl dijital radyografik goriintiileme teknikleri ile elde edilen
lamina dura gortintiilerinin farkli zamanlarda degerlendirilmesi
sonucu arastiricilarin kendi i¢ giivenilirliginin tespit edilmesi;

b) Farkli goriintiileme teknikleri ile elde edilen lamina dura
goriintiilerinin farkli arastiricilar tarafindan
degerlendirilmesinin giivenilirliginin belirlenmesi;

C) X, Y ve Z diizlemlerinde pozitif veya negatif yondeki bas
hareketlerinin lamina dura goriiniirliigiiniin ¢esitli goriintiileme
teknikleri ile karsilastirilmast;

d) Lamina dura goriintiillenmesinde en dogru teknigi ve en dogru
bas pozisyonunun tespit edilmesi;

e) Alveolar kemik seviyesini ve defektlerinin farkli goriintiileme
teknikleri kullanilarak arastiricilarin kendi i¢ giivenilirliginin
tespit edilmesi;

f) Farkli goriintiilleme teknikleriyle alveolar kemik seviyesinin ve
defektlerinin farkli arastiricilar tarafindan belirlenmesinin

giivenilirligini tespit edilmesi;
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9)

h)

Alveolar kemik seviyesinin ve defektlerinin
degerlendirilmesinde en dogru teknigi ve en dogru bas
pozisyonunun tespit edilmesi;

Farkli goriintileme teknikleriyle elde edilen alveolar kemik
seviyesinin degerlendirme sonuglarinin altin standart ile
kiyaslayarak daha giivenilir goriintiileme tekniginin saptanmasi

amaglanmustir.
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2.GEREC VE YONTEM

Diizenegin Hazirlanmasi:

S.U. Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalindan temin edilen kadavra alt ve
iist geneleri plastik kafa modeline soguk akrilik ile monte edildi (Resim 1). Modelden
radyograf ¢ekimleri sirasinda, yumusak dokuyu taklit etmek icin iki mm’lik pembe
mum ve bir mm’lik soguk akrilik geneler lizerine yerlestirildi. Hazirlanan modelin
dogal bas hareketlerini ii¢ boyutlu olarak ((saga-sola ¢evirme hareketi (X diizlemi),
asagi-yukar1 egme hareketi (Y diizlemi) ve saga-sola devirme hareketi (Z diizlemi))
taklit etmesine olanak saglayan diizenek radyografta artefakt olusturmamasi igin
teflondan hazirlattirildi. Bu diizenek modele bahsedilen ii¢ yonde de birer derece
hareket olanag1 saglayacak bir tarzda hazirlattirildi. Diizenegin uzun parcasi kafa

modelinin foramen magnumuna yerlestirilerek sicak slikon ile sabitlendi (Resim 2).

Resim 1: Alt ve iist ¢ene kadavralarin plastik kafa modeline adapte
edilmesi.
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Bu calismada kullanilan diizenege monte edilen kafa modeline asagidaki ii¢
diizlem tizerinde ayr1 ayr1 olmak lizere birer derece hareket verildi.

X diizlemi: Hasta basinin devirme ve egme hareketi yapmadan saga (+) veya
sola (-) dogru ¢evirme hareketi yapmasi (Resim 3).

Y diizlemi: Hasta basinin ¢evirme ve devirme hareketi yapmadan asagiya (+)
veya yukariya (-) dogru egme hareketi yapmasi (Resim 4).

Z dizlemi: Hasta basinin saga (+) veya sola (-) dogru ¢evirme ve egme

hareketi yapmadan devirme hareketi yapmasi (Resim 5).

Resim 2: Modelin oturtuldugu diizenek. Istenilen diizlemde hareketi

kolaylastiran ve diizenegin boyunu ayarlayan vida sistemi (siyah ok).
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Resim 3: X diizleminde model basin saga veya sola dogru ¢evirme
hareketi.
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Resim 4: Y diizleminde model basin dne Ve asagiya dogru egme
hareketi.
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Resim 5: Z diizleminde model basin saga veya sola dogru devirme
hareketi.

Elde edilen ¢enclerde her bolgede dis olmadigr igin alt ve iist ¢enede toplam

on bes bolge degerlendirildi. Alt ¢cenede sag ve sol molar, premolar kanin ve keser
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dislerinden olusmak tizere sekiz bolgeye ayrildi. Sol molar disler eksik oldugu igin
alt ceneden farkli olarak iist cene yedi bolgede degerlendirildi.

Dijital Periapikal Radyografi

Periapikal radyografi i¢in CCD sensor sistemi kullanildi (Kodak RVG 5000,
Trophy Radiologies, Croissy-Beaubourg, Fransa). Paralel teknikle standardizasyonu
saglamak i¢in film tutucu, rontgen makinesinin konuna takilan parga ve bunlari
birlestiren rijit baglantidan olusan film tutucu apareylerinden yararlanildi (Denysply,
Rinn Corp., Elgin Ill, ABD) (Resim 6).

Bir bolge icin X, Y ve Z diizlemlerinin 0 derece oldugu konumda ilk
periapikal radyograf alindi. Daha sonra iki diizlem sabit tutularak diger diizlemde (+)
veya (-) yonlerde 1, 2, 3, 4, 5 ve 10 derecelerde toplam 12 film daha alindi (Ornegin;
X +5 iken Y ve Z sifirdir). Bu islem ayni bolgede diger iki diizlem igin de
tekrarlandi. Boylece bir bdlge igin toplam 37 dijital periapikal radyograf alinmis
oldu. Onbes bolgede ayni islemler uygulanarak toplam 555 agiz i¢i dijital radyograf
elde edilmis oldu. Radyografi ¢ekimleri 65 kvp. 10 mA ve 0,2 sn’de tamamlanmistir
(Kodak CCX Dijital Trophy Radiologies 6510, Croissy-Beaubourg, Fransa)(Resim
7). Modelin X, Y ve Z diizlemlerindeki hareket hastanin bas hareketlerinden
kaynaklandig1 diistiniilerek bu sirada sensorde, rontgen tiipiinde veya film tutucuda

meydana gelebilecek kii¢iik degisiklikler 6nemsenmemistir.

Resim 6: Dentsply Rinn film tutucu.

36



Resim 7: Dijital periapikal radyografi sistemi,; bilgisayar, rontgen tiipii ve

rvg sistemi.
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Dijital Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi i¢i aymi model diizenegi kullanildi. Radyografik
cekimler sirasinda optimum standardizasyon saglamak amaciyla, X, Y ve Z
diizlemleri sifir pozisyonda iken, Frankfort horizontal diizleminin yere paralel
olmasma ve 1sirma cubugunun uygun konumda isirildigma dikkat edildi. Ilk
panoramik goriintii X, Y ve Z diizlemlerinin 0 derece oldugu konumda alindi. Daha
sonra iki diizlem sabit tutularak bir diizlemde (+) veya (-) yonlerde 1, 2, 3, 4, 5 ve 10
derecelerde toplam 12 film daha alindi ve bu islem diger iki diizlem i¢in de
tekrarlandi. Boylece toplam 37 dijital panoramik radyograf elde edilmis oldu. Filmler
40 kvp, 4 mA ve 13,6 sn dijital panoramik rontgen cihazi ile alindi (Kodak 8000
Dijital Panoramik Sistem, Trophy Radiologies, Carestream Health, Inc, Rochester
NY, Amerika)(Resim 8).

Resim 8: Dijital panoramik radyografi sistemi.
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Bilgisayarlh Tomografi: Multislice Dedector Bilgisayarlh Tomografi
(MDBT)

Hazirlanan model konumlandirici lazer 1sik yardimiyla tomografi cihazinin
tasiyici masasint (gantri) ortalayacak sekilde ve supine pozisyonda cihaza
yerlestirildi ve 0,6 mm Kkesit kalinliginda ¢enelerin tamami tarandi. Gorlintiiller 120
kvp ve 180 mAs’de elde edildi (Siemens, Sensation 64, Erlangen, Almanya)(Resim
9). Ik goriintiiler X, Y ve Z diizlemleri sifirda iken alind1 daha sonra iki diizlem sabit
tutularak diger diizlemde (+) veya (-) yonlerde 1. ve 5. derecelerde 2 film daha alindi
ve bu iglem diger iki diizlem i¢in de tekrarlandi. Boylece toplam BT ¢ekimi 13 farkli
bas pozisyonunda gergeklesmis oldu. Kilavuz imaj elde edildikten sonra goriintii
tizerinde c¢enelerin horizontal ve vertikal diizlemleri x ve y diizlemlerine gore
ayarlandigi i¢in farkli pozisyonlarda alinan goriintiiler arasinda fark kalmadigindan
2, 3, 4 ve 10 derecelerde goriintii elde edilmemistir. BT pahali bir yontem oldugu igin
panoramik ve periapikal radyograflarda test edilen agilar yerine bir diisiik bir yiiksek
(1 ve 5) derecelerdeki bas hareketinin etkisi degerlendirildi. Aksiyal diizlemde elde
edilen bu goriintiiler sagital ve kronal diizlemlere de dental program kullanilarak
yeniden olusturuldu (Resim 10,11).

Resim 9:MDBT cihaz.
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Resim 10: MDBT de 3 boyutlu goriintii islenmesi.
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Resim 11: MDBT de 3 boyutlu goriintii islenmesi.

Alveolar Kemik Seviyesinin Olciilmesi

Kadavra iizerinde dislerin mesial ve distalinden ayr1 ayr1 olmak iizere mine-
sement birlesim yeri ve krestal kemik arasindaki mesafe (a) Williams
periodontal sond (Hu Fam, Amerika) kullanilarak Ol¢iildii. Mesial tarafta
mesiobukkal ve mesiolingual/palatinal 6lgiimlerin ortalamasi ile distal tarafta
distobukkal ve distolingual/palatinal Gl¢limlerin ortalamasi hesaplandi. Bu
islem yirmi yas disleri hari¢ biitiin diglerde uygulanarak her disin alveolar
kemik seviyesi belirlenmis oldu.

Panoramik filmde dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve
krestal kemik seviyesi arasindaki mesafe Photoshop’ta bilgi paletini ve 6lgme
aracin1  kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink,
Amerika).

Periapikal filmde dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve
krestal kemik arasindaki mesafe Photoshop’ta bilgi paletini ve 6lgme aracini
kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink, Amerika)(Resim
12).
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4. BT’de dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve krestal
kemik arasindaki mesafe Photoshop’ta bilgi paletini ve Olgme aracini

kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink, Amerika).

Disler kok boyunun tespiti i¢in ¢ekildi.
Kok boyunun Olgiilmesi

1. Kadavra iizerinde dislerin mesial ve distalinden ayr1 ayri1 olmak {izere mine-
sement birlesim yeri ve disin apeksi arasindaki mesafeler (b) dijital kaliper
kullanilarak 6l¢iildii. Mesialde mesiobukkal ve mesiolingual/palatinal
bolgedeki dlgiimlerin ortalamasi mesial tarafta kok boyutu tespiti ve distal
tarafta distobukkal ve distolingual/palatinal bélgedeki 6lgiimlerin ortalamasi
distal kok boyutu tespiti icin kullanildi.

2. Panoramik filmde dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve
disin apeksi arasindaki mesafeler Photoshop’ta bilgi paletini ve 6lgme aracini
kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink, Amerika).

3. Periapikal filmde dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve
disin apeksi arasindaki mesafeler Photoshop’ta bilgi paletini ve 6l¢gme aracini
kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink, Amerika)(Resim
12).

4. BT’de dislerin mesial ve distalinden mine-sement birlesim yeri ve disin
apeksi arasindaki mesafeler Photoshop’ta bilgi paletini ve O6lgme aracini

kullanarak tespit edildi (Adope Photoshop 7.0, Portions Ink, Amerika).

Kadavra oOl¢limleri ve goriintiilleme sonuglar1 arasinda bir karsilastirma
yapabilmek icin milimetre veya piksel degerleri yerine alveolar kemik
seviyesinin (a) kok uzunluguna (b) orani kullanildi. (Persson ve ark. 2003) Her
dis i¢in bu dlgiimler tamamlandiktan sonra (a) uzunlugunun (b) uzunluguna orani
hesaplandi. Bu oransal degerler periapikal, panoramik ve BT goriintiileme
sistemlerinde degerlendirilerek aralarindaki uyum altin standart olarak belirlenen

kadavra sonuglariyla kiyaslandi.
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Resim 12: a; mine-sement birlegim yeri ile kret seviyesi arasindaki mesafe, b;
mine-sement birlesim yeri ile kok ucu arasindaki mesafe. Calismamizda her dis icin

mesial ve distal tarafini alb orani tespit edilmistir.

Alveolar Kemik Defektinin Degerlendirilmesi

S.U. Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalindan temin edilen alt cene
kadavrasinin dijital periapikal, panoramik ve BT goriintiilerini elde etmek ig¢in
onceden kullanilan diizenege sart mum (SickyWax, Sybron Dental Specialties
Orange, CA, Amerika) ile adapte edildi (Resim 13).
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Resim 13: Kadavra hazirlig.

Defektler olusturulmadan o©nce mandibulanin dijital goriintiileri bu
gorlintiilleme modellerinin hepsi kullanilarak elde edildi. Daha sonra en kiigiik frez
kullanilarak mandibulanin kortikal kemiginin molar ve kanin bolgelerinden defektler
olusturuldu. Olusturulan defektler hem kret bolgesinde hem de bukkal kortikal kemik
bolgesinde yer aliyordu. Frez boyutu giderek arttirilarak bu bolgelerdeki defektlerin
boyutlar1 biiyiiltiilmiis oldu. Caligmamizda ¢aplar1 1,33, 1,73 ve 2,08 mm olan 4, 6 ve
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8 nolu celik frezler (Alston, ingiltere) kullanildi. Defektlerin her boyutunun
arttirtlmasindan sonra 3 goriintiileme yontemiyle mandibulanin goriintiileri elde

edildi (Wallace ve ark. 2001)(Resim 14).

Resim 14: MDBT de defekt olusturulan mandibulanin 3 boyutlu goriintiisii

Elde edilen bu goriintiiler 2 goézlemci tarafindan sayr skalas1 kullanilarak
skorlandi. Say1 skalasi kisaca soyle;

0: Kemik defekti kesinlikle gériilmiiyor

1: Kemik defekti goriintirliigii orta diizeyde veya siipheli

2: Kemik defekti kesinlikle goriiliiyor

Elde edilen goriintiiler Powerpoint’e aktarilarak (Microsoft Office 2003,
Microsoft Corp, ABD) degerlendirildi.

Dijital Goriintiilerde Lamina Duranin Degerlendirilmesi

Periapikal, panoramik ve BT ile elde edilen goriintiiler lamina duranin tespiti
icin iki gozlemci tarafindan degerlendirildi. Goriintiiler ayn1 ortam kosullarinda
gozlemcilerin kisisel bilgisayarlarinda skorlandi. Lamina dura grafileri say:1 skalasi
kullanilarak degerlendirildi ve gozlemciler aras1 uyumu tespit edebilmek i¢in 2 hafta
ara ile ayni sartlar olusturularak skorlamalar tekrarlandi. Say1 skalasi kisaca soyle;

0: Lamina dura kesinlikle goriilmiiyor

1: Lamina dura goriiniirliigii orta diizeyde veya stipheli

2: Lamina dura kesinlikle goriiliiyor

Elde edilen goriintiler Powerpoint’e aktarilarak (Microsoft Office 2003,
Microsoft Corp, Amerika) degerlendirildi.
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istatistiksel Analiz:

Lamina dura grafisinin ve alveolar kemik defektinin dijital ortamdaki
subjektif analizi BT, panoramik ve periapikal goriintiileme tekniklerinde sayi
skalalist kullanilarak yapildi. Gozlemci etkisini degerlendirmek igin calismaya
katilan 2 gozlemcinin kendi i¢indeki ve birbirleri arasindaki uyumu tespit etmek
amaciyla kappa istatistifinden yararlanildi. Bu goriintiileme tekniklerinin
aralarindaki uyum seviyesi de kappa istatistigi kullanilarak belirlendi. Alveolar
kemik seviyesinin degerlendirilmesinde kadavra, panoramik, periapikal ve BT den
elde edilen verilerin gozlemciler aras1 uyum seviyesi grup ici korelasyon katsayisi
(ICC) kullanilarak belirlendi. Bu ii¢ goriintiileme teknigi ile elde edilen ol¢tiim
sonuglar1 altin standart olarak tespit edilen kadavra 6l¢iim sonuglart arasindaki uyum
da ICC kullanilarak belirlendi. Istatistiksel analizler SPSS V.13.0. istatistik yazilimi
ile gerceklestirildi (SPSS Inc. Chicago, IL, ABD).
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3.BULGULAR

Calismamizda 555 periapikal ve 37 panoramik radyograf ile 13 farkli bas
pozisyonu ile alinmis BT ve MRG goriintiileri incelendi. Periapikal radyografide bir
dis icin 37 farkli bas pozisyonunda film alinmistir. Alt ¢enede 8, iist ¢enede 7
toplamda 15 bolgeden ve her bolge igin 37’ser ag1 ile toplamda 555 periapikal film
alindi. Alinan periapikal radyograflardan 13 tanesi disin biiyiikk ¢ogunlugunun
goriilememesinden dolay1 ¢alismadan ¢ikartildi. BT igin 13 farkli bas pozisyonu ile
alinan gorintiilerdeki fark rutin veri isleme sirasinda ortadan kalktigindan sadece 1
tanesi ¢aligmada kullanildi. MRG goriintiileri ise sert dokularin degerlendirilmesi

icin degerli bulunmamis ve ¢alismadan ¢ikartilmistir.

3.1.Lamina Duranin Degerlendirilmesi

Elde edilen gorintiiler 2 gozlemci (Al ve Ci) tarafinda degerlendirildi.
Gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast1 uyum panoramik radyografi i¢cin Cizelge
3.1.a’da, periapikal radyografi i¢in Cizelge 3.1.b’de ve bilgisayarli tomografi i¢in

Cizelge 3.1.c’de gosterilmistir.

Lamina duranin dijital panoramik radyografideki gortiniirliigiinde gézlemciler
arasinda yiiksek oranda uyum mevcuttur. X diizlemi i¢in gozlemciler i¢i uyum diisiik
cikarken Z diizlemi i¢in daha yiiksek ¢cikmistir. X, Y ve Z diizlemlerinde a¢1 artisina
bagl olarak gozlemciler aras1 uyumda artis mevcuttur (Cizelge 3.1.a). Fakat bu artis
lamina dura grafilerindeki netlikten degil bu grafileri okuma giicliiglinden
kaynaklanmaktadir. X diizleminden (basin saga sola ¢evrilmesi) 6zellikle (+) ve (-)
dordiincii, besinci ve onuncu derecelerde lamina dura goriiniirliigii i¢cin panoramik
goriintii kalitesinde son derece bozulma meydana gelmekte ve lamina dura sifir
goriiniirliikkte olmaktadir. Y diizleminde basin 6ne dogru egilmesinde dordiincii
dereceden sonra goriintii kalitesi tamamen bozulmakta iken basin arkaya dogru
egilmesinde ikinci dereceden itibaren kanin ve keser bolgesinde, onuncu dereceden
itibaren ise premolar molar bdlgesinde goriintii kalitesi tamamen bozulmaktadir. Z
diizleminde ise goriintii kalitesi basin devrilme hareketi yaptig1 tarafta baglamakta ve

ticiincii dereceden itibaren o bolgede goriintii kalitesi kaybolmaktadir.
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Cizelge 3.1.a: Dijital Panoramik Radyografide Lamina Dura Goriintirligi

Olciim- Tekrar Olciim Uyumu (K)

1. ve 2. Olgiicii Uyumu

Acilar 1.0lgiicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu (1 Octunbain Uyoon
XYZ0 0,72%** 0,78*** 0,86***
X-1 0,32* 0,30* 0,67***
X-2 0,30* 0,30* 1,00%**
X-3 0,40* 0,64*** 0,82***
X-4 0,82*** 0,35* 1,00***
X-5 0,83*** 0,83*** 1,00%**
X-10 0,65*** 0,65*** 1,00***
X+1 0,49** 0,36* 0,87***
X+2 0,26 0,18 0,86***
X+3 0,42* 0,42* 1,00***
X+4 0,51** 0,51** 1,00%**
X+5 0,83*** 1,00%** 1,00%**
X+10 1,00*** 1,00*** 1,00***
Y-1 0,49** 0,83*** 0,91%**
Y-2 0,44** 0,83*** 0,58**
Y-3 0,65*** 0,65*** 0,36*
Y-4 1,00*** 1,00*** 1,00***
Y-5 1,00%** 1,00%** 1,00%**
Y-10 1,00*** 1,00*** 1,00***
Y+1 0,49 0,74*** 1,00***
Y+2 0,13 0,92*** 0,62***
Y+3 0,23 0,75%** 0,75%**
Y+4 0,36* 0,62*** 1,00%**
Y+5 0,33* 0,62*** 1,00%**
Y+10 1,00*** 1,00*** 1,00***
Z-1 0,38* 0,66*** 0,83***
Z-2 0,42* 0,55** 1,00%**
Z-3 1,00%** 1,00%** 1,00%**
Z-4 1,00*** 1,00*** 1,00***
Z-5 1,00%** 1,00%** 1,00%**
Z-10 1,00*** 1,00*** 1,00***
Z+1 0,49** 0,64*** 0,88***
Z+2 0,49** 0,65*** 0,87***
Z+3 0,36* 0,36* 1,00***
Z+4 1,00%** 1,00%** 1,00%**
Z+5 1,00*** 1,00*** 1,00***
Z+10 1,00%** 1,00%** 1,00%**

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Lamina duranin dijital periapikal radyografideki goriiniirliigiinde gozlemciler
ici ve gozlemciler arasi istatistiksel olarak yiiksek uyum vardir. 1. gdzlemci i¢i uyum
2. gozlemci uyumundan daha fazladir. Z diizlemi i¢in gézlemciler ici ve gézlemciler
arast uyum X ve Y diizlemine gore daha azdir (Cizelge 3.1.b). X, Y ve Z
diizlemlerinde bas hareketlerinden ortaya ¢ikan agisal degismelerdeki sapmalar
kisisel dl¢timlerdeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Ancak bu farkliliklar X, Y ve
Z diizlemlerinin sifir derecede iken maksimum goriintrligi etkilememektedir

(Resim 15).

X-5 x-10

Resim 15: Sag iist keser bélgesinin X (-) diizleminde (basin sola ¢evrilme

hareketi) alinmus 6 seri dijital periapikal radyograf.
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Cizelge 3.1.b: Dijital Periapikal Radyografide Lamina Dura Goriliniirligii

Olciim- Tekrar Olciim Uyumu (K)

1. ve 2. Olgiicii Uyum

Acilar 1.0l¢iicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu (1. Oleiimiernin Uyama)
XYZO0 0,92*** 0,85*** 1,00%**
X-1 0,78*** 0,70%** 1,00%**
X-2 1,00*** 0,78*** 0,78***
X-3 0,76*** 0,72%** 0,84***
X-4 0,92%*** 0,48** 0,71%**
X-5 0,78*** 0,78*** 0,92%**
X-10 0,84*** 0,41* 0,48**
X+1 0,92*** 0,77*** 0,92**
X+2 0,84*** 0,55*** 0,84***
X+3 0,76*** 0,68*** 0,84***
X+4 0,83*** 0,61** 0,83***
X+5 0,76*** 0,84*** 0,84***
X+10 0,74*** 0,49** 0,56**
Y-1 0,75*** 0,76*** 0,84***
Y-2 0,76*** 0,76*** 0,84***
Y-3 0,84*** 0,50** 0,50**
Y-4 0,82*** 0,50** 0,83***
Y-5 0,70*** 0,58** 0,74%**
Y-10 0,85*** 0,68*** 0,76***
Y+1 0,92%** 0,76*** 0,85***
Y+2 0,75*** 0,58** 0,85***
Y+3 0,92*** 0,70%** 0,77***
Y+4 0,78*** 0,75%** 1,00%**
Y+5 0,56** 0,92%** 0,36*
Y+10 0,78*** 0,36* 0,61%**
Z-1 0,56** 0,43* 0,78***
Z-2 0,78*** 0,62** 0,62***
Z-3 0,57** 0,64*** 0,78***
Z-4 0,85*** 0,47** 0,63***
Z-5 0,55** 0,62*** 0,56**
Z-10 0,76*** 0,76*** 0,77***
Z+1 0,78*** 0,78*** 0,85***
Z+2 0,77*** 0,70** 0,70%**
Z+3 0,77*** 0,63*** 0,70%**
Z+4 0,92*** 0,46** 0,53**
Z+5 0,84*** 0,47** 0,76***
Z+10 0,60*** 0,49** 0,60***

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Cizelge 3.1.c: Bilgisayarli Tomografide Lamina Dura Goriiniirliigli
Olgiim- Tekrar Olgiim Uyumu (K)

1. ve 2. Olgiicii Uyumu

Diizlemler 1.Olgiici Uyumu 2. Olgiicii Uyumu (1. Olchmlorin Uyumg)

Panoramik Kesit 0,54* 0,49 0,54*
Sagital Kesit -0,095 0,57* 0,10
VRT 0,65** 1,00%** 0,00

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Lamina duranin bilgisayarli tomografideki goriiniirliiginde panoramik ve
sagital kesitlerde gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi uyum yoktu. 3 boyutlu VRT

goriintiilerde (Resim 16) gozlemciler i¢i uyum mevcutken gozlemciler arasi uyum

bulunamamistir. VRT i¢in 2. gozlemci i¢i uyum 1. gozlemci i¢i uyumdan daha fazla

cikmustir (Cizelge 3.1.¢).

Resim 16: Alt ve iist cenenin MDBT de 3 Boyutlu VRT teknigi ile lamina dura

gortintiileri

Lamina dura grafisinde kullanilan dijital goériintiileme tekniklerinin birbirleri
arasindaki istatistiksel uyum Cizelge 3.2°de gosterilmistir. Lamina dura
goriiniirliigiinde dijital panoramik radyografi ile dijital periapikal radyografi arasinda
az oranda uyum mevcutken, panoramik ile BT ve periapikal ile BT arasinda uyum

gozlemlenmemistir.
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Cizelge 3.2: Lamina Dura Goriintirligiinde Yontemler Arast Uyum
Olgiim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (K)

Agilar Pano_rarr_nk & Panoramik & BT Periapikal & BT
Periapikal
XYZ0 0,49** 0,03 -0,14
X-1 0,23* -0,1 -0,21*
X-2 0,62** 0,14 -0,14
X-3 0,28* -0,04 -0,13
X-4 0,11 -0,17 -0,1
X-5 0 0 -0,14
X-10 0 0 -0,16
X+1 0,27* 0,11 -0,14
X+2 0,11 -0,06 -0,08
X+3 -0,21 -0,25 -0,01
X+4 0,06 -0,13 -0,04
X+5 0,13 -0,22 -0,06
X+10 0 0 -0,09
Y-1 0,19 0,1 -0,02
Y-2 -0,8 0,18 0
Y-3 0,53** 0,13 -0,04
Y-4 0 0 -0,15
Y-5 0 0 -0,05
Y-10 0 0 -0,1
Y+1 0,22* 0,16 -0,03
Y+2 0 0 -0,15
Y+3 0 0 -0,95
Y+4 0 0 -0,14
Y+5 -0,01 -0,17 -0,78
Y+10 0 0 -0,1
Z-1 0,08 -0,04 -0,1
Z-2 0 0 -0,21*
Z-3 0 0 -0,14
Z-4 0 0 -0,15
Z-5 0 0 -0,18
Z-10 0 0 -0,16
Z+1 0,33* 0,12 -0,1
Z+2 0 -0,26 -0,14
Z+3 0,67** -0,22 -0,16
Z+4 0 0 -0,17
Z+5 0 0 -0,17
Z+10 0 0 -0,17

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001



3.2.Alveolar Kemik Seviyesinin Degerlendirilmesi

Alveolar kemik kaybi tespiti i¢in onceden bahsedilen 37 farkli agidan toplam
19 farkli ag1 ile (x,y,z diizlemleri O derecede iken ve X,y,z (+) ve (-) 1,2,3 dereceler
olmak tizere) toplamda 285 periapikal ve 19 panoramik radyograf kullanildi. Bir
gbzlemci birinci gozlemi igin toplam 1748 olgiim yapti (All, Al2, K1, K2 igin
toplam 6992 ol¢iim) ve 874 tane a/b oranimi tespit etti. Altin standart olarak
belirlenen kadavra olgiimleri i¢in her bir 6lgiicii birinci 6lglimii igin her bir dise sekiz

toplamda 184 Gl¢tim yapt1 ve 23 tane a/b oranini tespit etti.

Altin standart olarak belirlenen kadavra oOlc¢iimlerinde istatistiksel olarak
Olciictilerin birinci ve ikinci 6lgiimleri arasinda (gozlemciler i¢i uyum) ve 1. dl¢iicii
ile 2. Olclictinlin birinci dl¢limlerinin arasindaki uyum (gozlemciler arast uyum)
Cizelge 3.3°de gosterilmistir. Gozlemciler igi ve gdzlemciler aras istatistiki olarak

yiiksek oranda uyum mevcuttur.

Cizelge 3.3: Kadavrada Alveolar Kemik Seviyesi Belirleme
Olgiim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)

1. ve 2. Olgiicii Uyumu

1.Olgiicti Uyumu 2. Olgticii Uyumu 1, Otctimliinin Uyunn)

Mesial taraf 1,00%** 0,99%*** 1,00%**
Distal taraf 1,00%** 0,98*** 0,99***

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Alveolar kemik seviyesini belirlemek i¢in dlgiimler bilgisayarli tomografideki
panoramik kesitlerde yapildi. Dislerin mesial ve distal taraflarindan yapilan
Ol¢iimlere gore istatistiki olarak gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast yliksek uyum

gorilmistiir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4: Bilgisayarli Tomografide Alveolar Kemik Seviyesi Belirleme
Olgiim- Tekrar Olgiim Uyumu (ICC)

1. ve 2. Olgiicii Uyumu
(1. Olgiimlerinin Uyumu)

1.0l¢iicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu

Mesial taraf 1,00%** 0,99*** 0,99***
Distal taraf 1,00%** 0,99*** 0,99***

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Alveolar kemik seviyesi belirlemede dijital panoramik radyografide dislerin
mesial ve distal taraflar1 i¢in gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi uyum Cizelge
3.5’de verilmistir. Olgiimler sonucunda disilerin hem mesial hem de distal
taraflarinda istatistiki olarak yliksek orandan goézlemciler i¢i uyum vardir. Fakat
gozlemciler arast1 uyum goézlemciler i¢i uyuma gore daha diisik ¢ikmistir. Z
diizleminde X ve Y diizlemine gore daha fazla gozlemciler aras1 uyum

gbzlemlenmistir.

Alveolar kemik seviyesi belirlemede dijital periapikal radyografide dislerin
mesial ve distal taraflar1 icin gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast uyum Cizelge
3.6’da gosterilmistir. Olgiimler sonucunda disilerin hem mesial hem de distal
taraflarinda istatistiki olarak yiiksek orandan goézlemciler i¢i ve gdzlemciler arasi
uyum cikmustir. X, Y ve Z diizlemleri arasinda da yiliksek oranda uyum

gozlemlenmistir.

Cizelge 3.7°de kadavra Olgiimlerinin goriintiileme teknikleriyle olan uyumu
ve goriintiileme tekniklerin birbirleri arasindaki uyumlar1 gosterilmektedir. Dislerin
mesial ve distal taraflar1 ayr1 ayri olmak tizere panoramik radyograf ile kadavra
tizerindeki Ol¢lim sonuglart istatistiki olarak uyumludur. Periapikal olgtimler ile
kadavra oOl¢iimleri arasindaki uyum panoramik radyograf Olglimleri ile kadavra
Olctimleri arasindaki uyumdan daha yiiksek c¢ikmistir. Kadavra ile bilgisayarh
tomografi verileri arasinda yiiksek oranda uyum mevcuttur. Buna ek olarak
bilgisayarli tomografi ile periapikal ve panoramik goriintiileme teknikleri arasinda
uyum gozlemlenirken X, Y ve Z diizlemlerinde bas pozisyonundaki a¢1 sapmalarina

bagli olarak istatistiki uyum azalmaktadir.
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Cizelge 3.5: Dijital Panoramik Radyografide Alveolar Kemik Seviyesi Belirleme
(mesial taraf) Olciim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)
1. ve 2. Olgiicii Uyumu

Acilar 1.0l¢iicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu '} heimleinis Uy
XYZO0 0,99*** 0,97*** 0,75%**
X-1 0,98*** 0,99*** 0,59*
X-2 1,00%** 0,99*** 0,84**
X-3 1,00%** 1,00%*** 0,51*
X+1 1,00%** 0,98*** 0,83***

X+2 1,00%** 1,00%*** 0,34
X+3 1,00%** 1,00%** 0,87***
Y-1 1,00%** 0,98*** 0,56*
Y-2 1,00%** 1,00*** 0,45*
Y-3 1,00%** 1,00%** 0,31
Y+1 1,00%** 1,00%** 0,77**
Y+2 1,00%** 1,00*** 0,94***
Y+3 1,00%** 1,00%** 0,92%**
Z-1 1,00%** 1,00%** 0,86***
Z-2 1,00%** 1,00%** 0,75%**
Z-3 1,00%** 1,00*** 0,64**
Z+1 1,00%** 1,00%** 0,76***
Z+2 1,00%** 1,00*** 0,58**
Z+3 1,00%** 1,00*** 0,98***
(distal taraf) Ol¢iim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)

XYZO0 1,00%** 0,98*** 0,86***
X-1 1,00%** 1,00%** 0,52*
X-2 1,00%** 1,00%** 0,55*
X-3 1,00%** 0,99*** 0,66**
X+1 1,00%** 1,00%** 0,70**
X+2 1,00%** 1,00%** 0,68**
X+3 1,00%** 1,00%** 0,91%**
Y-1 0,99*** 1,00%** 0,86***
Y-2 1,00%** 1,00%** 0,79%**
Y-3 1,00%** 1,00%** 0,26
Y+1 1,00%** 1,00%** 0,97***
Y+2 1,00%** 1,00%** 0,53*
Y+3 1,00%** 1,00%** 0,77***
Z-1 1,00%** 0,96*** 0,86***
Z-2 1,00%** 1,00%** 0,66**
Z-3 1,00%** 1,00%*** 0,61**
Z+1 1,00%** 1,00%** 0,91%**
Z+2 1,00%** 1,00%** 0,92%**
Z+3 1,00%** 1,00*** 0,76***

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Cizelge 3.6: Dijital Periapikal Radyografide Alveolar Kemik Seviyesi Belirleme
(mesial taraf) Olciim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)
1. ve 2. Olgiicii Uyumu

Agilar 1.0l¢iicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu (1, Olcimloyinin Uyuimu)

XYZ0 0,76*** 0,78%** 0,99***
X-1 0,98*** 0,99%*** 1,00***
X-2 1,00*** 0,99*** 0,99***
X-3 1,00*** 0,99*** 1,00***
X+1 1,00*** 1,00%** 0,99***
X+2 0,99*** 0,99*** 1,00***
X+3 1,00*** 1,00*** 1,00***
Y-1 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y-2 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y-3 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y+1 1,00*** 0,99*** 1,00***
Y+2 1,00*** 0,99*** 1,00***
Y+3 0,99*** 0,99*** 1,00***
Z-1 1,00*** 0,99*** 1,00***
Z-2 1,00*** 0,98*** 0,99***
Z-3 1,00*** 1,00%** 0,99***
Z+1 1,00*** 0,99*** 0,99***
Z+2 0,99*** 1,00%** 0,99***
Z+3 1,00*** 1,00*** 1,00***

(distal taraf) Olgiim- Tekrar Olgiim Uyumu (ICC)

XYZO0 0,98*** 0,99*** 0,99***
X-1 0,98*** 0,99*** 0,99***
X-2 1,00*** 0,99*** 1,00***
X-3 1,00*** 1,00*** 1,00***
X+1 1,00*** 1,00%** 1,00***
X+2 1,00*** 1,00%** 1,00***
X+3 0,99*** 1,00*** 1,00***
Y-1 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y-2 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y-3 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y+1 1,00*** 1,00%*** 0,99***
Y+2 1,00*** 1,00%** 1,00***
Y+3 1,00*** 1,00*** 1,00***
Z-1 1,00*** 1,00%*** 1,00***
Z-2 1,00*** 0,99*** 1,00***
Z-3 1,00*** 1,00%** 1,00***
Z+1 1,00*** 0,99*** 0,23
Z+2 1,00%** 1,00%** 1,00%**
Z+3 1,00*** 1,00*** 1,00***

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Cizelge 3.7: Alveolar Kemik Seviyesi Degerlendirmede Yontemler Arasi Uyum

(mesial taraf) Ol¢iim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)
Kadavra & Kadavraes Kadavra Panoramik Panoramik & Periapikal &

Agilar Panoramik Periapikal & BT & Periapikal BT BT
XYZ0 0,74**  1,00%** (Q,78*** 0,74** 0,64* 0,78***
X-1 0,56* 0,95***  (,78*** 0,61* 0,59* 0,59*
X-2 0,47 0,85***  (,78*** 0,58* 0,60* 0,58*
X-3 0,48 0,61*  0,78*** 0,52 0,62* 0,47
X+1 0,81**  0,82*** (Q,78***  (,87*** 0,58* 0,63*
X+2 0,32 0,81***  (,78*** 0,51 0,52 0,41
X+3 0,72** 0,50 0,78*** 0,59* 0,62* 0,48
Y-1 0,70**  0,93*** (,78***  (,76*** 0,59* 0,64*
Y-2 0,58* 0,47 0,78*** 0,68** 0,27 0,56*
Y-3 0,46 0,32 0,78*** -1,11 -0,48 0,51
Y+1 0,63* 0,57  0,78*** 0,48 0,49 0,63*
Y+2 0,59* 0,75***  (,78*** 0,72** 0,51 0,60*
Y+3 0,58 0,71**  0,78***  (,88*** 0,65* 0,53
Z-1 0,75***  0,91***  (,78*** 0,73** 0,62* 0,64*
Z-2 0,73**  0,81*** (,78*** 0,39 0,54 0,41
Z-3 0,51 0,43 0,78*** 0,50 0,36 0,54
Z+1 0,62**  0,81*** (,78*** 0,68** 0,45 0,62*
Z+2 0,53* 0,63*  0,78*** 0,66** 0,54 0,55*
Z+3 0,33 0,39 0,78*** 0,62* 0,39 0,52

(distal taraf) Olgiim- Tekrar Ol¢iim Uyumu (ICC)

XYZ0 0,88*** 100*** (,81*** (,88*** 0,71** 0,80***
X-1 0,79*** 0,55*  0,81*** 0,49 0,63* 0,64*
X-2 0,59* 0,69**  0,81*** 0,53* 0,54 0,57*
X-3 0,60* 0,50 0,81*** 0,45 0,51 0,45
X+1 0,64* 0,61*  0,81*** 0,57* 0,56* 0,57*
X+2 0,54* 0,51 0,81*** 0,10 0,53 0,48
X+3 0,49 0,67**  0,81*** 0,31 0,52 0,48
Y-1 0,82***  (Q,71**  0,81*** 0,53* 0,72** 0,56*
Y-2 0,56* 0,59*  0,81*** 0,07 0,47 0,55
Y-3 0,77%** 0,46 0,81*** 0,55* 0,47 0,43
Y+1 0,60* 0,94***  (,81*** 0,60* 0,60* 0,66*
Y+2 0,43 0,55*  0,81*** 0,43 -0,21 0,52
Y+3 0,14 0,39 0,81*** 0,61* -0,29 0,46
Z-1 0,74** 0,72**  0,81*** 0,41 0,56* 0,61*
Z-2 0,49 0,58*  0,81*** 0,42 0,51 0,58*
Z-3 0,72** 0,61*  0,81*** 0,63* 0,58* 0,59*
Z+1 0,67* 0,66**  0,81*** 0,33 0,73** -0,20
Z+2 0,50 0,44 0,81***  (,87*** 0,54 0,52
Z+3 0,57 0,52 0,81*** 0,62* 0,54 0,53

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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3.3.Alveolar Kemik Defektinin Degerlendirilmesi

Calismamizda alveolar kemik  defektinin  degerlendirilmesi igin
mandibuladaki 4 bdlgeden 3 farkli defekt boyutu i¢in 16 periapikal, 4 panoramik
radyograf (Resim 17) ile BT goriintiileri (Resim 18) incelendi.

Elde edilen goriintiler 2 gozlemci (Al ve Ci) tarafinda degerlendirildi.

Gozlemciler i¢i ve gozlemciler aras1t uyum Cizelge 3.8 ve 3.9°da, gosterilmistir.

Resim 17: Kadavra iizerinde 8 nolu frezle acilmig defektlerin panoramik ve

periapikal goriintiileri.
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Gozlemci uyumu goriintiilleme modellerinden BT de, periapikal ve panoramik
radyografi tekniklerine gore daha fazla ¢ikmistir. Yapay olusturulan lezyonlardan 4
ve 6 nolu frezlerle olusturulanlar arasinda anlamli bir fark goriilmezken 8 nolu
frezlerden olusturulan defektler daha yiiksek uyumla tespit edilmistir. Gézlemciler

ici ve gozlemciler arasi en yiikksek uyum lezyonsuz goriintiilerde (no:0) goriilmiistiir.

Cizelge 3.8: Dijital Goriintiileme Sistemleriyle Alveolar Kemik Defektinin Degerlendirilmesi
Olgiim-Tekrar Olciim Uyumu (K)

1.0l¢iicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu 1. ve 2. Olgiicii Uyumu

OPG RVG BT OPG RVG BT OPG RVG BT
No:0 1,00%** 1,00*** 1,00%** 1,00*** 1,00*** 1,00*** 1,00*** 1,00*** 1,00***
No:4  0,70** 0,53 1,00*** 0,80*** 0,39 1,00** 0,60** 0,23 1,00%**
No:6  0,60** 0,62** 1,00*** 0,60** 0,62** 1,00*** 0,60** 1,00%** 1,00***
No:8 1,00%** 1,00%** 1,00*** 100*** 0,60** 1,00*** 1,00*** -0,14 1,00***
* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Cizelge 3.9°da alveolar kemik defektlerinin farkli goriintiileme teknikleriyle
olan iligkisi gosterilmistir. En yiiksek uyum BT goriintiilerinde elde edilirken

panoramik radyografi periapikal radyografide oranla daha yiiksek uyum goriilmiistiir.

Cizelge 3.9: Dijital Goriintiileme Sistemleriyle Alveolar Kemik Defektinin Degerlendirilmesi
Olgiim-Tekrar Ol¢iim Uyumu (K)

1.0lgiicii Uyumu 2. Olgiicii Uyumu 1. ve 2. Olgiicii Uyumu
OPG 0,69*** 0,79*** 0,59***
RVG 0,64*** 0,69*** 0,80***
BT 0,87*** 0,88**** 0,94****

* p< 0,05, **p<0,01, ***p<0,001

59



Resim 18:Defektler olusturulmadan once mandibuladan alinan 3 boyutlu (a)
ve aksiyal kesit (b) BT goriintiileri, 4 nolu frez kullanilarak olusturulan 3 boyutlu (c)
ve aksiyal kesit (d) BT goriintiileri, 6 nolu frez kullamilarak olusturulan 3 boyutlu (e)
ve aksiyal kesit (f) BT goriintiileri, 8 nolu frez kullanilarak olusturulan 3 boyutlu (g)
ve aksiyal kesit (h) BT goriintiileri.
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4. TARTISMA

Literatiir taramasi yapildiginda lamina dura, periodontal ligament boslugu
gibi anatomik yapilarin ve gesitli periodontal hastaliklarin tanis1 amaciyla gesitli
goriintiileme teknikleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Lamina duranin
goriiniirliiligh ile ilgili calismalarda periapikal radyograflarda x 111 agilamasinin
etkisi arastirillmistir (Kansu ve ark. 1996, Hausmann ve ark. 1989). Baz1 arastiricilar
da krestal lamina duranin durumunun periodontitis tamisinda yararli olup
olamayacagini aragtirmiglardir (Rams ve ark. 1994). Teknolojideki gelismeye paralel
olarak dijital diinyanin hayatimiza girmesiyle birlikte ¢esitli anatomik landmarklarin
ve peridontal hastaliklarin dijital ortamda degerlendirildigi c¢alismalar ortaya
konmustur (Persson ve ark. 2003, Rohlin ve ark. 1991, Vandenberghe ve ark. 2007).
Bizim ¢alismamizda ise lamina dura goriiniirliigiiniin ve alveolar kemik seviyesi
farkli dijital goriintiileme yontemleriyle degerlendirildi ve X-1siniin farkli agilarinin
bu goriintiileme sistemlerinde ne gibi etkiler olusturdugu arastirildi. Boylelikle hem
bir gorlintiileme sisteminde x 1smmin farkli agilamalarmin  lamina dura
goriiniirliigiine ve alveolar kemik seviyesine olan etkisi arastirildi hem de bu farkl
acilamalarin farkli goriintiileme sistemlerinde bu yapilara ne oranda etki ettigi

degerlendirildi.

Calismamizda higbir geleneksel (film tabanli) goriintiileme sistemi
kullanilmamigtir. Film tabanli sistemler giiniimiizde yerini birgok avantaja sahip
dijital sistemlere birakmaktadir. Doz azalmasi en 6nemli avantajlarindan biridir. E
hizli filmlerle karsilastirildiginda dijital sistemlerde doz azalmasi % 90’m1
gegmektedir. Goriintii manipiilasyonu ise bir diger 6nemli avantajdir ve belkide
dijital goriintiiniin geleneksel goriintiiye olan en biiyiik iistiinliigiidiir. Uretici firmalar
yazilim programlar1 sunarak dijital ortamda bir¢ok islemin yapilmasina olanak
saglar. Fakat bunlar arasinda olgtimler, filtrasyon, 3-D rekonstruksiyon ve kontrast
genisletme digerlerinden daha c¢ok kullanighdir. Kontrast genisletme 6zelligi
gereginden fazla veya az isinlamadan kaynaklanan sorunlarin telafisinde etkin bir
sekilde kullanilir. Dijital 6l¢tim aletleri goriintii analizinde kullanilabilmektedir. 3-D

rekonstruksiyon sayesinde agiz i¢i ve agiz disi goriintiileri yeniden olusturma imkani
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mevcuttur (Wenzel 1993). Isinlamadan sonra 6zellikle CCD sensorlerinde zaman
kazanci ¢ok fazladir. Genel kullanimda PSP ile tarama ve goriintii eldesi arasindaki
gecikme zamani geleneksel film ve banyo islemlerinden ¢ok daha az zaman
almaktadir. Depolama o6zelligi diger avantajlarindandir. Dijital goriintii dosyalari
stkigtirma teknikleriyle daha da kiiciikk boyutlara inmektedir. Modem ve telefon
sayesinde diger hekimlerle bilgileri paylagsma imkani1 saglamaktadir. Bu posta yolu
ile radyograflarin ve zaman kaybmnin Oniine geg¢ilmektedir. Banyo isleminden
kaynaklanan kimyasallar olmadigindan ve CCD sensoérleri ile PSP plaklarinin her
ikisi de binlerce defa tekrar kullanima uygun oldugundan ¢evre dostu sistemler

olarak kabul edilirler (Brennan 2002).

Bunun yaninda dijital sistemlerin bazi dezavantajlar1 mevcuttur. Dijital
sistemlerin baslangi¢ fiyatlar1 geleneksel sistemlere gore biraz fazla gelmekle birlikte
zamanla bu fazlasiyla telafi edilmektedir. Fakat baslangi¢ giderleri; zaman kazanci
ve goriintli depolama 6zelligi ile dengelenebilir. Sensor boyutu bir diger dezavantaj
olarak sayilabilir. CCD sitemleri i¢in hala boyutunun biiyiik olmasi ve kablodan
dolay1 agiz igine yerlestirme giicliigii dnemli sorunlardir. Ote yandan sensor aktif
alaninin kiigiik olmasindan kaynaklanan problem diizeltildi ve geleneksel filmlerle
ayn1 miktarda bilgi eldesi miimkiin hale geldi. Ozellikle fosfor plaklar sayesinde
daha biiylik sensor boyutuyla daha kaliteli goriintiiler elde edilebilmektedir Bu
sistemlerin kullanim1 ¢apraz enfeksiyon riskini de beraberinde getirmektedir. Fakat
bunlar direk olarak kontamine olursa herhangi bir sterilizasyon yontemi yoktur. Yasa
dis1 amaglar i¢in goriintiiniin islenme yetenegi gecmiste artan bir endiseye yol
acmustr.  Ureticilerin gelistirmis oldugu yazilim sayesinde orijinal goriintiiyii elde

etme imkani ortaya ¢cikmistir (Brennan 2002).

Doz azalmas dijital radyografinin en dnemli avantajlarda biri olarak kabul
edilmektedir. Fakat bu fayda gercekten agiz i¢i filmlerde oldugu gibi agiz dis1
filmlerde de aym etkiyi saglayip saglamadigi tartismalidir. Geleneksel agiz disi
radyografilerde skreen film kasetleri kullanilir. Intensifiyng skreenler skreensiz
filmlere nazaran onemli Ol¢iide doz azalmasimi saglar. O yiizden dijital olarak
goriintlinlin eldesi agiz dis1 goriintiilerde ek bir doz azalmasina neden olmadigi
sOylenir. Fosfor plak sistemi genis 1s1nlama alanina sahiptir. Bu bir avantajdir. Cilinkii

gorlintii  kalitesi bakimindan 1smmlama araligi kritik degildir. Bu bize hastalar
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normalden daha az veya daha fazla doz alsa bile asir1 1s1nlanmis veya az 1sinlanmis
goriintiilerin diagnostik acidan iyi goziikecegini anlatir. Fosfor plak sistemleri gerekli
olan 1sinlama siiresini asilmis olsa bile iyl goriintii saglar. Diger yandan CCD
sensorleri kiigiik 1sinlama alanina sahiptir. Asir1 1sinlanmis goriintiilerde tamamiyla
siyah alanlara doymus alanlar goriilir. Bu da bize kullanicinin 1ginlama siiresini
azaltmasi gerektigi anlamina gelir. CMOS sistemleri ise bunu agik bir sekilde

gostermez fakat bunun yerine daha koyu goriintii olusur (Van der Stelt 2000).

Radyografta kret ve mine-sement birlesim yeri X-1s1n1 agilamasiyla degisiklik
gosterebilir. X 1sinmin yanhs agilanmasi ise geometrik distorsiyona neden olur. Bu
acilama hatasi agiza yerlestirilen filmin agisinin de§ismis olmasindan veya tiipiin
hareket etmis olmasindan kaynaklanir (Reddy 1992). Optimum sonug elde etmek i¢in
film dise yakin, disin uzun aksina paralel ve 1sma dik sekilde yerlestirilmelidir. Bu
Ozellikle periapikal radyograflarda anatomik zorluklardan dolayr olduke¢a giigtiir.
Periapikal radyografinin standardizasyonu i¢in film tutucusu kullanilir.
Caligmamizda bunu saglamak amaciyla Kodak firmasinin film tutucusu kullanildi.
Piyasada cesitli amaglara yonelik bir¢cok film tutucu mevcuttur. Bu tutucular
fabrikasyon olarak hazirlandigindan her hastaya ayni diizeyde adapte edilemeyebilir.
Bizim ¢alismamizda basin ¢esitli agilarda hareket ettirilmesi suretiyle zaman zaman
film tutucunun filmi istenilen konumda tutamadigi gézlemlendi. Fakat buna ragmen
hi¢ miidahale edilmeden ¢ekim islemine devam edildi. Clinkii bu film tutucu hasta
tizerinde kullanilmakta ve hekim farkinda olmadan hasta basini bu tarzda hareket
ettirmektedir. Bu noktadan bakildiginda bu ¢alisma ile fabrikasyon film tutuculara

her zaman giivenilmeyecegi ortaya ¢ikmaktadir.

Panoramik radyografinin standardizasyonu i¢in periapikal radyografilere gore
daha farkli diisiinmek gerekir. Standardizasyon i¢in Frankfort horizontal diizlemin
yere paralel olmasina, lazer 151k klavuzunun kullanilmasina ve isirma blogunun
dogru 1sirtilmis olmasina dikkat edilir. Calismamizda tek bir model kullanildigindan
bunlarin yapilmis olmasi standardizasyon ig¢in yeterli goOriilmiistiir. Bilgisayarh
Tomografi igin standardizasyon bu kadar 6nemsenmemistir. Ciinkii elde edilen
imajlarda agilamalardaki veya bas pozisyonundaki degisiklikler dnemsenmeksizin
rekonstrilkksiyon sirasinda c¢enelerin konumlari yeniden ayarlanir ve farkli bas

pozisyonunda olmasina ragmen ayni goriintiiler tekrar tekrar elde edilebilinir. Bir
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diger degisle BT’ de ayn1 goriintliyli elde etmek i¢in hasta basinin ayarlanmasindan

cok rekonstriiksiyon sirasinda yapilan iglemlerin benzer olmasi gerekmektedir.

Radyografinin periodontal hastaliklarin tanisi ve tedavisinde 6nemli rol
oynayabilecegi bes konu vardir; kemik kaybi, mobilite, okluzal travma, dis tas1 ve
kron-kok orani (Hirschmann 1987b). Alveolar kemik kaybini degerlendirmede mine-
sement birlesim yeri tartismali bir konu olmasina ragmen kemik kaybi teshisinde
onemli bir indikator olarak kullanilmistir (Gutteridge 1995). Persson ve ark.’nin
(2003) alveolar kemik seviyesini degerlendirdigi ¢alismasinda agiz i¢i radyograf ile
panoramik radyografi karsilastirilmis ve bunun i¢in mine-sement birlesim yeri ve
alveolar kemik seviyesi arasindaki mesafe ile mine-sement birlesim yeri ile kok ucu
arasindaki mesafenin orani degerlendirilmistir. Agiz i¢i radyograf bulgulari ile
panoramik radyograf bulgular arasinda yiiksek uyum oldugunu ortaya koymuslardir
ve periodontal degerlendirmeler igin panoramik radyografinin full-mouth
radyografinin yerini alabilecegini sOylemislerdir. Bizim bulgularimizda ise
panoramik, periapikal ve BT arasinda alveolar kemik seviyesi degerlendirmede
yiikksek oranda uyum mevcuttur. Persson ve ark. (2003) calismasinda tekniklerin
farkli agilarda degerlendirilmesi yapilmamistir. Bizim c¢alismamizda ise hem
tekniklerin hem de ag1 farklarinin kiyaslamasi yapildigindan dolayr daha farkli
sonuglar elde edilmistir. Bu durum ayni a¢1 degisikliginin farkli teknikler {izerine
farkli etkilerinin oldugunu gosterir. Panoramik radyografta hasta basinin yana
devrilmesi suretiyle yapilan hareket sonucunda (Z diizlemi) diger diizlemlere gore
daha fazla goriintii kalitesinin etkilendigi goriilmiistiir. Ayrica periapikal radyograflar
panoramik radyograflara gore a¢i degismelerinden ¢ok daha az etkilenmektedir.
Bunda da film tutucularin etkisi biiyiiktiir. Fakat ideal ac1 ve bas pozisyonunda
alinmis BT, periapikal ve panoramik radyograf arasinda yiiksek uyum olmasi
alveolar kemik defektlerinin degerlendirilmesinde BT gibi periapikal ve panoramik

goriintiileme teknigi arasinda belirgin bir fark yoktur.

Alveolar kemik seviyesini degerlendirmek i¢in kok uzunlugunun mine-
sement birlesim yeri ile alveolar kret seviyesi arasindaki mesafeye olan orani
kullanilmistir. Olgiimler oransaldir ¢iinkii Slciimler Photoshopta yapildi ve cesitli
goriintiileme yontemleriyle elde edilen imajlarin gergek boyutlart Photoshop

programinda farklilik gosteriyordu. Ayrica kadavra oOlglimleri de goz Oniine
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alindiginda kemik seviyesini degerlendirmek zorlagacakti. Fakat oransal degerler

sayesinde bu sorunu ortadan kaldirmstir.

Mine-sement birlesim yerinin, kok ucunun ve alveolar kemik seviyesi yerinin
tam olarak belirlenemedigi durumlarda 6l¢limler veya okumalar kayda alinmamastir.
Bu landmarklarin belirlenememesi daha ¢ok dislerin birbirleri lizerine binmesinden,
gorlintiide olusan distorsiyondan, 6zellikle panoramik radyografta goriilen kontrast

farkliliklarindan kaynaklanmustir.

Mine-sement birlesim yeri gercekte diiz bir hat yada ¢izgi halinde olmayip
kurvatiirlere  sahiptir. Radyografta ise goriintiisi 3 boyuttan 2 boyuta
indirgendiginden diiz bir hat ya da nokta seklinde goériinmektedir. Bu durum dlgme
giicliigli ortaya cikarmistir. Mine-Sement birlesim yerinin radyografta diffiiz bir
gorlintli  gostermesinden dolayr gozlemciler arasinda uyumsuzluk meydana
gelebilmektedir. Bazi anatomik noktalarin zor goriiniir olmasindan dolayr mine-
sement Dbirlesim yeri ile ilgili Olgimler panoramik radyografide tavsiye
edilmemektedir. Standardize edilmis radyograflarin 20 dis kliniginde goriintii kalitesi
degerlendirilmis ve son derece farkli sonucglar ortaya ¢ikmistir (Gutteridge 1995).
Mine sement birlesim yeri radyografta x-1isininin gelis agisiyla degisebilecegi gibi
disin rotasyonda olmasi da bu yerin radyograftaki goriintiisiinii etkiler. Bizim
calismamizda {ist sag ve sol premolar disler rotasyonda idi ve bu dislerin

Olctimlerinde ¢ok giicliik yasandi.

Panoramik radyografta lamina dura gorinirliginde ag¢1 farki arttikga
gbzlemciler arasi uyumun arttifi goriilmektedir. Bu durum goézlemleme kalitesinin
azalmasindan ve skorlamada bu yilizden her dis igin sifir verilmesinden
kaynaklanmaktadir. Ciinkii panoramik radyografta ¢ok kiigiik agilarda dahi obje
fokal through iliskisi bozulmakta ve distorsiyonlar meydana gelmektedir. Periapikal
radyograflarda ise a¢1 degisimlerinden dolayr goriintii kalitesinin panoramik
radyograflar kadar etkilenmedigi goriilmesine ragmen a1 farkinin artmasina baglh

olarak gozlemciler aras1i uyumun nispeten azaldig1 goriilmektedir.

Kullaniminin kolay, hastalar i¢in daha uygun, biitiin disleri géz Oniine

alindiginda ¢ok daha az zaman almasi, her iki ¢enenin ayni anda incelenebiliyor
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olmast ve hastalarin diisik dozda radyasyon almasina ragmen panoramik
radyografinin, periapikal ve bitewing radyograflarin da dahil oldugu baz1
karsilastirma c¢alismalarinda periapikal kullaniminin periodontal hastaliklarin
teshisinde daha yararli oldugu ortaya konmustur (Rohlin ve ark. 1989). Yapilan bir
baska galismada {ist ¢enenin periodontal durumunu degerlendirildiginde panoramik
radyografi ile periapikal radyografinin benzer sonuglar ortaya koydugunu fakat alt
cene degerlendirildiginde periapikal radyografinin panoramik radyografiye gore daha
istiin oldugu ortaya ¢ikmustir (Akesson 1989). Bu nedenlerden dolayir periodontal
hastaliklarin tanisinda tek bagina radyografiye giivenmemek gerektigi ve klinik ve

radyografik gézlemlerin beraber yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmustir.

Vandenberghe ve ark (2007) yaptigi g¢alismada linear kemik seviyesi
Olclimlerinin 2 boyutlu agiz i¢i dijital goriintiilerle 3 boyutlu tomografi arasinda
benzer sonuglar verdigini rapor etmislerdir. Kemik kret ve furkasyon defektlerinin
ag1z i¢i goriintiileme yontemlerine gore tomografide daha iyi goriildiigiinii ve bunun
tomografinin ¢oklu diizlemsel kesitler ve 3 boyutlu bilgi saglamasindan
kaynaklandigini sdylemislerdir. Lamina dura goriiniirliiliigiiniin ise agiz i¢i imajlarla
daha 1yi gorintiler elde edildigini ortaya koydular. Bunun da periodontal
degerlendirmede yeni tomografi sistemlerinin heniiz agiz i¢i radyografilerin yerine
gecemeyeceginin bir gostergesi oldugunu ve periodontal kemik degerlendirmesinde
ve cerrahi 6ncesi tedavi planlamasina yardimci olarak her iki goriintiileme sisteminin

birlikte kullanilmasin gerekliligi ortaya ¢ikmugtir.

Dijital periapikal radyograflarda x-1sin1 agilamasindaki degisikliklerin lamina
dura goriintirliiligii hakkindaki arastirmalarda dislerin veya modellerin sabit bir
bloga konup tlipiin acisin1 degistirmek suretiyle radyografta olusan farkliliklar
degerlendirilmistir. Uygulanan bu yoOntemle kanin bdlgesindeki kavis, yetersiz
damak yiiksekligi gibi anatomik zorluklarla karsilasilmadan calismalar yapilmistir
(Cavalcanti ve ark. 2002; Kansu ve ark. 1996; Tibbets ve ark. 1992). Calismamizda
ceneler ve kafa biitiin bir model olarak hastalarin yapabilecegi muhtemel hareketleri
taklit edebilecek tarzda ve karsilasilabilecek muhtemel zorluklar goz oniine alinarak
hazirlanmistir. Bu sayede film tutucu kullanilsa dahi hem standart bir radyografin

alinmasindaki giicliikkler ortaya konmus hem de goriintlide olusabilecek
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degisikliklerin tan1 kalitesinde veya tedavi planlamasinda ne gibi etkilerinin olacagi

ortaya konulmustur.

Van Aken (1980) lamina dura gibi kavisli kemik yiizeylerinin goriinti
olusumunu tartistig1 makalesinde yorumlanabilir goriintiiler elde etmek i¢in kiigiik
acili tomografiler kullanilmasi gerektigini bildirdi. Panoramik radyograflar dental
arklarin  farkli alanlardaki degisiklikleri tomografi  prensibini  kullanarak
goriintiilerler. Kullanilan tomografik ac¢ilar farkli makinelerde ve dental arkin farkli
bolgelerinde degisiklik gosterir. Dental arkin lateral parcalarinda kullanilan agilar 4
ile 9 derece arasinda degisirken anterior bolge i¢in bu ag1 araligi 5 ile 20 derece
arasinda degismektedir. Isinlarin teget gectigi kavisli ylizeyler radyografta goriintii
verdigini ve panoramik tomografide tomografik aginin ve obje ile diizlem arasindaki

mesafenin artmasiyla tomografik goriintiide bulanikligin arttigin1 vurguladi.

Hauck (1970) panoramik radyograftaki agisal distorsiyonlarin fokal trough
icersindeki farkli pozisyon ve derinlikteki vertikal ve horizontal mesafelerdeki
distorsiyonlarin birlesmesinden kaynaklandigini belirtmistir. Bu ylizden tomografik
incelemelerde incelenecek olan objenin fokal troughtta en uygun konumda
yerlestirilmesi gerekir. Fokal trough disina ¢ikildiginda goriintiide distorsiyon olmasi
kacinilmazdir. Vertikal ve horizontal agilamalardaki degisikliklerin panoramik

gorilntiiye etkisi bir¢ok arastirici tarafindan arastirilmastir.

Stramotas ve ark’nin (2002) dental panoramik radyografide farkli kafa
pozisyonlariin dis uzunluk ve acilamalariyla ilgili 6l¢iimlerini inceledigi ¢calismada
anterior bolgenin okluzal diizlemden 8 derece fazla egildiginde biitiin dl¢timlerin
hatali ¢iktigin1 belirtti ve okluzal diizlemin 10 dereceden fazla egilmemesi
gerektigini soyledi. Dogru alinmis panoramik radyografta dogru dlgiimlerin
yapilabilecegini gosterdi. Takip radyograflar i¢in panoramikte alinan filmlerde tekrar
ol¢timlerin anterior okluzal diizlemin yukar1 ve asag1 dogru egilmesi durumunda kafa

pozisyonundaki degismelerin tolere edilebilecegi ortaya koydu.

Stramotas ve ark. (2002) ¢alismalarinda paslanmaz c¢elik ¢ubuk kullanarak
kron kok oranlarin1 degerlendirdiler. Celik ¢ubuk radyografta net bir sekilde

secilebiliyor dolayisiyla da 6l¢limlerde daha net sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bizim
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calismamizda ise mine sement birlesim yeri, kret seviyesi ve kok ucu tespitinde az da
olsa gozlemciler arasi farkliliklar mevcuttu. Bu da dl¢iimlerde daha farkli sonuglarin
ortaya c¢ikmasina yol acti. Ozellikle mine sement birlesim yerinin tespiti dis
boynunun farkli anatomik yapisindan dolay1 giictiir. X-1smin gelis acgisinin
degismesinden dolayr mine sement birlesim yerinin radyograftaki yeri degisiklik
gosterir. 3 boyutlu bir yapidan 2 boyutlu goriintii elde edilmesinden dolayi agilardaki
minimal degismeler mine sement birlesim yerinde onemli vertikal degisikliklere yol

agmaktadir.

Mckee ve ark. (2001) yaptiklar1 ¢alismada dis agilamalarinda panoramik
radyografide vertikal ve horizontal kafa pozisyon degisikliklerinin etkisini arastirmis
ve ideal kafa pozisyonu ile elde edilen goriintiilerin 5 farkli kafa pozisyonu ile elde
edilen goriintiilerin ¢ogundan daha farkli oldugunu ortaya koydu. Kafanin 5 derece
asagl ve yukari hareketinde maksiler dislerin daha hassas oldugu belirtildi.
Mandibular anterior dislerin ise 5 derece sag ve sol kafa pozisyonundan daha fazla
etkilendigini belirtildi. Maksiler digler 5 derece sag ve sol kafa rotasyonundan
nispeten az etkilendigini ve mandibular dislerin 5 derece alt ve {ist kafa

rotasyonundan az etkilendigini ortaya koyuldu.

Panoramik radyograflarla ilgili bir bagka agilama ¢alismasinda mesiodistal
kok agilamasimin degerlendirilmesinde plane- film tekniklerin  panoramik
tekniklerden ¢cok daha uygun oldugu ortaya kondu (Lucchesi ve ark 1988). Bir baska
calismada da mesiodistal dis egimlerinin degerlendirilmesi i¢in 4 farkli panoramik
cihaz  kullanildi. 4 farkli panoramik cihazdan elde edilen goriintiiler
degerlendirildiginde maksiler anterior disler daha mesialde posterior digler daha
distalde goriintiilendi. Mandibular disler i¢in ise hemen hemen biitiin dislerin
koklerinin daha mesialde goriintiilendigi ortaya kondu. Komsu disler i¢in en biiyiik
acisal fark mandibular lateral keser ile kanin dis arasinda meydana gelmistir. Sonug
olarak panoramik radyografi ile ilgili mesiodistal dis agilamalarmin klinik
degerlendirilmesinde dikkatli bir gozlem ile dogal goriintii distorsiyonlarini anlamak
gerektigi belirtildi (Mckee ve ark. 2002).

Panoramik radyografide hasta basinin saga sola dogru c¢evrilmesinden dolay1

cenelerde distorsiyon meydana gelir. Cenenin ¢evrildigi tarafta daha fazla distorsiyon
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meydana gelmektedir. Goriintiideki bozulma c¢enenin cevrildigi taraftan baslar ve
yaklasik 15 derecede asir1 distorsiyondan dolayr goriintiiden kaybolur. Diger tarafta
ise distorsiyon c¢ok fazla olmamakla birlikte dislerde uzama ve bulaniklik goriiliir.
Hasta basinin 6ne dogru egilmesiyle radyografta c¢enenin ve dislerin daraldig
goriilmektedir 5 dereceden sonra goriintii tamamen bozulmaktadir. Basin arkaya
dogru egilmesi suretiyle radyografta ¢enenin ve dislerin genisledigi goriilmektedir.
Ozellikle alt ve iist anterior dislerde distorsiyon ¢ok fazladir. Posterior dislerde ise
daha az distorsiyon goriilmektedir. Basin saga sola devrilmesiyle basin devrildigi
tarafta ¢ok daha fazla distorsiyon gelismektedir. Diger tarafta dislerde bulaniklik ve
incelme gozlenirken bagin egildigi tarafta dislerin asir1 distorsiyondan dolay:
goriintiden  kaybolmaktadir. Ayrica basin saga sola devrilmesi saga sola
cevrilmesine gore daha fazla distorsiyon olusturmakta ve goriintii kalitesinin daha az
acilarda kotiilesmesine yol agmaktadir. Ancak iiretici firmalar basin devrilmesine ve
ideal pozisyona getirilmesi amactyla aparatlar gelistirmislerdir. Bazi firmalarda bu
aparatlar son derece siki ve dolayisiyla istenmeyen hareketleri engelleyici tarzda
tiretmisken bazi firmalarin aparatlari1 daha gevsek dolayisiyla istenmeyen bas

hareketlerini engelleyemez durumdadir.

Panoramik radyograflarin standardize edilebilmesi i¢in {retici firmalar
goriinlir 151k klavuzlart gelistirmislerdir. Bunlar1 kullanarak Frankfurt horizontal
diizlemin yere paralel ve midpalatal suturenin tam orta hatta konumlanmasi
saglanmig olunur ayrica 1sirma blogu fretici firmanin tavsiyelerine gore
kullanildiginda c¢enelerin ve dislerin 3 boyutlu fokal troughta makul sekilde

konumlanmasi saglanmis olur (Akarslan ve ark 2003).

Hirschamann (1987) radyografide periodontal hastaliklarin teshisi icin beg
onemli teshis noktasi belirledi; kemik kaybinin gdsterimi, klinik mobiliteye bagli
olarak periodontal ligamentteki genisleme, okluzal travmanin radyolojik belirtileri,
dis tas1 gorlintileme ve kron kok oraninin gosterimi. Agzin Dbiitliniin
diisiindiiglimiizde seri alinacak radyografin yerine giinlimiizde panoramik radyograf
rutin olarak kullanilmaktadir. Periodontal hastaliklarin teshisinde periapikal
radyografi i¢in ag1 ortay teknik yerine paralel teknik kullanilmalidir. Paralel teknik
ise daha zahmetli ve zaman alic1 bir yontemdir. Panoramik radyografi bu gilicligi

ortadan kaldirarak daha kisa zamanda benzer taniya ulastirabilecek ve total doz
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diisiiniildiiglinde daha az radyasyon riski s6z konusu olacaktir. Persson ve ark. (2003)
alveolar kemik seviyesini degerlendirmede panoramik ve periapikal goriintiileme
tekniklerini kiyaslamis ve iki teknik arasinda kuvvetli bir uyumun oldugunu ortaya
koymustur. Periodontal degerlendirmelerin en azindan bir kisminda panoramik

radyografinin seri radyografinin yerini alabilecegini soylemislerdir.

Aslinda periodontal kemik seviyesinin goriintiilenmesinde panoramik
radyografi i¢in olan limitasyonlar ¢iiriik teshisinde ki limitasyonlarla benzerdir. Zay1f
goriintii  keskinligine, anatomik yapilarin birbirleri {izerine siiperpozisyonu ve
¢enenin farkli bolgelerinde olusan farkli seviyedeki magnifikasyonlar bunlardan en
onemlilerindendir (Rushton ve Horner 1995). Sag ve sol taraftaki magnifikasyon
farkliligi hasta basimnin tam ortalanmadigindan kaynaklanmaktadir. Bu gibi
durumlarda c¢enenin bir kismi filme daha yakin ve diger kismi daha uzak
konumlanacak ve filme uzak duran tarafta magnifikasyon yakin olan tarafa gore daha

fazla olacak ve sag ve sol arasinda magnifikasyon farki meydana gelecektir.

MRG’deki uygulamalar dis hekimligi alaninda olduk¢a smirli olmasina
ragmen temporamandibular eklem hastaliklarinda, implant cerrahisi Oncesi ve
ameloblastoma, odontojenik keratokist gibi lezyonlarin teshisinde kullanilmaktadir.
Son zamanlarda MRG’de ¢ene kemikleri ve disler ile ilgili ¢alismalar artmistir
(Gahleitner ve ark. 1999, Celenk C ve Celenk P 2007). Bu calismalarda disler, pulpa
boslugu, periapikal dokular, siingerimsi kemik ve kortikal kemigin MRG’de 1iy1 bir
sekilde goriintiilenebilecegi gosterildi. MRG’de T1 agirlikta mine ve dentin siyah,
pulpa ve kanal beyaz veya agik gri goziikiirken kanal dolgusu siyah goriilmektedir.
Kortikal kemik yumusak dis dokularin beyaz hatt1 ile cevrili siyah alan olarak
gortliir (Cotti E ve Campisi G 2004). Lamina dura radyografta kortikal kemigin ince
dis duvarmin iz diisiimii olarak goriiliir. Oldukca ince goriintii verdiginden ¢enenin
ve diglerin bazi anatomik yapilarindan dolay:r 6zellikle de c¢ok koklii dislerde
goriilmesi ¢ok daha zordur. Bizim ¢alismamizda disler ve ¢eneler MRG’de benzer
goriintliler vermesine ragmen MRG’deki spatial rezoliisyonun dijital periapikal,
panoramik ve BT ile kiyaslanamayacak derecede kotii olmasindan dolayr lamina
dura gibi hassas anatomik yapilarin veya periodontal kemik seviyelerinin ayrintili
incelenmesi miimkiin olamamistir. MRG ile ilgili ileriki ¢aligmalar teknolojinin

gelismesine paralel olarak goriintii kalitesinin artmasiyla birlikte lamina dura gibi
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goriintiilenmesi zor yapilarin kolaylikla tespit edilebilir hale gelecegi kaginilmazdir.
Bu sayede MRG kullanim1 dig hekimliginde rutin hale gelecek ve hasta ve hekimin

doz alinimindan bahsedilmeyecek bir hale gelinebilinecektir.

Travma, implant cerrahisi, patolojik olusumlar gibi BT’ de birgok dental
uygulamalar mevcuttur. Paranazal siniisteki yumusak doku degisikleri ve periodontal
hastaliklarin teshisinde de BT kullanilmaktadir. Daha c¢ok dis hekimi BT’yi
kullanmaya baslamasindan dolayr BT i¢in dental uygulamalar giderek artmaktadir.
Gelisen teknoloji ile birlikte azalan doz alimi ve goriintli kalitesindeki artis bunu
hizlandiran en 6nemli etkenlerdir (Parks 2000). BT ile dis ve periodontal dokulardan
elde edilen goriintiilerin agiz i¢i (periapikal ve 1sirma radyografi) ve agiz dist
(panoramik ve sefalometrik radyograf) dental goriintiileme tekniklerine kiyaslanmasi
giiniimiizde artan bir ilgiyle arastirma konusu olmustur (Vandenberghe ve ark.2007).
Fakat dental yapilarin BT goriintilerinin farkli BT goriintiileme teknikleriyle
karsilastirilmasini yapildigi ¢alismalar olsa da BT ile dijital periapikal ve panoramik
tekniklerin bir arada karsilastirildig: calisma daha 6nce literatiirde yoktu. Bu ¢alisma
ile anatomik yapilarin degerlendirilmesinde dijital periapikal radyografin daha iistiin
fakat alveolar kemik seviyesi degerlendirmede birbirlerinin alternatifi olabilirligi

ortaya ¢ikmaistir.

Cone beam BT ve MDBT tomografi teknolojisinde gelinen en ileri noktadir.
Hashimoto ve ark’nin (2003) MDBT ile Cone beam BT‘nin birbirlerine olan
Ustiinliigiini karsilastirdigi calismada c¢ene kemikleri, lamina dura, periodontal
ligament boslugu gibi yapilarin goriiniirliiliigii degerlendirildi. Cone beam BT’nin
goriintli kalitesinin MDBT’ye gore daha iyi oldugunu ve buna ilaveten doz alinimin
da Cone beam BT’de ¢ok daha az oldugunu ortaya koyuldu. Benzer bir ¢alismada da
Cone beam BT’nin MDBT ye iistiinliigii maruz kaliman dozun azligi ve goriintii
kalitesi agisindan ortaya kondu. Maksillofasiyal bolgedeki sert dokularin
incelenmesinde Cone beam BT’nin ¢ok daha yararli olabilecegi vurgulanmistir
(Hashimoto ve ark. 2007). Cone beam BT’ nin MDBT’ye {stiinliigii ¢aligmalarda
belirtilmis olsa da dijital periapikal radyografin hala bu son teknoloji tomografik
tekniklere stiinligli mevcuttur. BT goriintiileri dijital periapikal goriintiilerle
karsilagtirildiginda lamina dura gibi anatomik yapilarin incelenmesinde daha

yetersizdir (Vandenberghe ve ark.2007). Fakat 3 boyutlu BT goriintiileme teknikleri
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bu dezavantaji ortadan kaldirmaya olanak saglayabilir. Bu 3 boyutlu goriintiileme
teknikleri Multiplaner reformating (MPR), dental MPR, Shade surface display
(SDD), Volume rendering, Maximum intensity projection (MIP) ve Model
production and Virtual reality. Bu 3 boyutlu teknikler kullanilarak 2 boyuttaki BT
goriintiileriyle tespit edilmesi zor lamina dura gibi anatomik olusumlarla periodontal
hastaliklar ve diger dental uygulamalarin daha etkili bir sekilde gdsterimine olanak
saglanabilir. Fakat bir dijital periapikal radyografi ile elde edilebilecek bir bilgi bu
sayede daha uzun zaman harcanarak eldesi daha zor ve pahali hale gelmektedir.
Ayrica bu teknikleri uygulamak kapsamli bir bilgi gerektirmektedir (Kawamata ve
ark 2000).

BT goriintiileme sistemlerinde spatial rezoliisyon agiz ici dijital filmlere gore
oldukea diisiiktiir. Spatial rezoliisyon birbirine komsu iki objenin ayirt edilmesine
yarar. Bu ylizden lamina dura gibi periapikal radyografta dahi gériiniimii zor olan
anatomik yapilarin veya patolojik olusumlarin BT’de belirlenebilmesi ¢ok daha
zordur. Buna ek olarak bazen BT’de bazi yapilarin sinirlart pikselin tam ortasindan
baglar. Bu ylizden goriintiide bulanikliklar olusur. Bu durum parsiyel hacim ortalama
fenomeni olarak adlandirilir ve bu yiizden de BT taramalar1 film tabanli goriintiiler
kadar degerli olmaz. Kontrast rezoliisyonu ise minimal yogunluk farkliliklar1 olan iki
komsu yapinin ayirt edilmesine yarar. Bu 6zellik BT de daha {istiindiir ve BT ye
yumusak dokularin incelenmesi yetenegini kazandirir. Bu durumda BT’nin dijital
periapikal radyograflarla kiyaslandiginda diisiik kontrastlarin ayirt edilmesinde
kullanigh iken yliksek kontrastli yapilarin goriintiilenmesinde daha az kullanigh

oldugu sdylenebilinir (Parks 2000).
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5.SONUC

Dijital goriintiileme teknikleri arasindaki analizlere gore periapikal radyograf
lamina dura goriintilemesinde en iyi sonucu vermistir. Ayrica alveolar kemik
seviyelerinin degerlendirilmesinde BT nin 3 boyutlu 6zelliginden dolay1 daha etkin
kullanim1 olmasina ragmen panoramik ve 6zellikle periapikal radyografilerle yakin
sonuclar ortaya ¢ikmistir. Alveolar kemik defekti en iyi BT goriintiilerinde 6zellikle
3 boyutlu goriintiilerde performans alinmistir. Kemik seviyesi degerlendirmede BT,
periapikal ve panoramik arasinda Onemli bir fark goriilmezken periapikal
radyografinin ideal agilama ile altin standarda en yakin sonug ile alveolar kemik
seviyelerinin tespiti miimkiindiir. Panoramik ve periapikal radyograflarda ideal bas
konumu X, Y ve Z diizlemlerinin 0 oldugu durumdur. Lamina dura gibi anatomik
yapilarin degerlendirilmesinde hastaya ulasan x-isimnindaki sapmalardan en ¢ok
panoramik radyografi etkilenmekte fakat ayni a¢1 sapmasinda periapikal radyograf
cok daha az etkilenmektedir. Buna karsilik kemik seviyesinin degerlendirilmesinde
ac1 degisikliklerinden her iki tekniginde etkilendigi ortaya ¢ikmigstir. 1900’1 yillarin
baslarinda kullanilmaya baslanan periapikal radyografi lizerine gelistirilen bir¢ok
teknolojiye ragmen ayakta durmayi basarmis ve dijital sisteme adapte edilerek dis

hekimliginde kullanim1 simdilik vazgecilmez olarak siirdiiriilmektedir.
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6. OZET

S.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali

DOKTORA TEZi/KONYA 2008
ALI MURAT AKTAN

Dijital ve ileri Goriintiileme Teknikleriyle Lamina Dura Grafisinin
Ve Alveolar Kemik Defektlerin Saptanmasi: In Vitro Calisma

Bu caligma ile lamina dura grafisinin farkl dijital goriintiileme yontemleri ve
farkli acilar kullanilarak incelenmesi ve bu sayede erken patolojik olusumlarin en
uygun dijital goriintiileme teknigiyle tespiti ve ayrica x-1sin1 agilamasinin alveolar
kemik kayiplarinin degerlendirilmesinde dijital goriintiileme teknikleri kullanilarak
belirlenmesi amag¢lanmustir.

Calismamizda kadavradan ¢ikarilan alt ve iist ¢eneler plastik kafa modeli
tizerine adapte edildi. Elde edilen model iizerinden dijital ortamda iki boyutlu
panoramik, periapikal radyografiler ile ii¢ boyutlu BT (bilgisayarli tomografi) ve
MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) goriintiileri alindi. Goriintiilerin elde
edilmesi sirasinda model X, Y, Z diizleminde hareket ettirilerek her teknik i¢in farkl
acilarda goriintiller elde edilmis oldu. MRI goriintiileri kemik dokusunun
incelenmesinde yetersiz goriildiiginden ¢alismadan ¢ikarildi. Ayrica farkh
boyutlarda kortikal kemikte olusturulan yapay defektlerin periapikal, panoramik ve
BT’de goriintiileri elde edildi. Lamina dura ve alveolar kemik defekti 2 gozlemci
tarafindan ticlii say1 skalasi ile degerlendirilirken alveolar kemik kayb1 2 gdzlemci
tarafindan alveolar kemik kaybinin kdke orani kullanilarak degerlendirildi.

Sonu¢ olarak dijital periapikal radyografi lamina dura grafisinin en iyi
goriildiigii radyografi teknigidir. MDBT ve dijital OPG RVG’nin alternatifi olabilir.
Alveolar kemik defekti 3 boyutlu BT de en iyi goriintii elde edildi. Uygun agilarda
alinmis radyograf periodontal hastaliklarin tanisi, tedavisi ve takibinde kag¢inilmaz

geregtir.
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7. SUMMERY

S.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali

DOKTORA TEZi/KONYA 2008
ALI MURAT AKTAN

Determination Radiograhy of The Lamina Dura and Defects of The
Alveolar Bone with Digital and Advanced Imaging Technologies:
In Vitro Study

The aim of this study is to investigate radiograhy of the lamina dura by
using different digital imaging techniques and x-ray beam angulations, and hence,
to diagnose early pathological conditions, and to investigate effect of x-ray beam
angulation of determination of alveolar bone loses.

Maxillary and mandibular jaws from fresh cadaver were adapted plastic skull
model in this study. 2D (panoramic and periapical) and 3D (CT-Computed
Tomography, MRI-Magnetic Resonanse Imaging) digital images were obtained from
this model. While the images obtaining, images were obtained with different angles
by moving the model in the X, Y, Z planes. MRG images were excluded from the
study because of its insufficiency of bone investigation. Images of artifacial defects
were made in cortical bone with different dimentiaons on the periapical, panoramic,
and, CT were also evaluated. Lamina dura and alveolar bone defect were evaluated
by 2 observers using ordinal scale, and alveolar bone lose was evaluated by 2
observers using proportion of the alveolar bone lose to root leght.

As a result, digital periapical radiography is the best radiographic techinque
for deliniation of lamina dura. MDCT and digital OPG could be alternative for RVG.
The best images were obtained alveolar bone defect on the 3-D BT. roper angulation
is required for radiography to diagnose, treatmet and followup of the periodontal

deseases.
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